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RESUMO

A avaliacdo da qualidade de vida (QV) e da satisfacdo com o tratamento s&o
instrumentos cada vez mais utilizados para medir o impacto geral das doencas na
vida dos portadores. A diabetes mellitus (DM) € uma doenga crénica com um
impacto significativo na qualidade de vida e na satisfagdo com o tratamento. A
mensuragdo destes instrumentos fornece indicadores cada vez mais precisos,
gue permitirdo melhorar a tomada de decisdo em contexto de cuidados de saude
e consequentemente levardo a uma gestao mais eficaz da doenca.

Foi realizado um estudo quantitativo, transversal, do tipo descritivo-correlacional,
com uma amostra de 158 diabéticos tipo Il. Com o objetivo de medir a qualidade
de vida nos diabéticos tipo Il, medir a satisfacdo com o tratamento recebido nos
diabéticos tipo Il e verificar qual a relacdo entre a qualidade de vida, a satisfacéo
com o tratamento e algumas variaveis de caracter sociodemografico e do ponto
de vista clinico.

Os resultados revelaram que a idade, o género, as comorbilidades e a utilizacao
de recursos influenciam a qualidade de vida dos diabéticos tipo Il. No que diz
respeito a satisfacdo com o tratamento dos diabéticos tipo II, verificou-se que a
idade, as comorbilidades e a utilizacdo de recursos a influenciam. No que
concerne a relacdo entre a satisfagdo com o tratamento e a qualidade de vida dos
diabéticos tipo Il, verificou-se que em 14% dos diabéticos inquiridos a melhoria de
tratamento influencia de forma positiva a sua qualidade de vida, nomeadamente
as suas atividades de vida diarias.

Face ao exposto, considera-se que estes resultados tém potencial de utilidade no
planeamento de estratégias com o intuito de auxiliar doentes, prestadores de
cuidados de saude e as proprias instituicdes provedoras de cuidados de saude na

gestdo da diabetes. Traduzindo-se em ganhos para todos os intervenientes.

Palavras-Chave: Qualidade de vida; Satisfacdo com o tratamento; Diabéticos tipo
Il



ABSTRACT

The evaluation of quality of life and treatment satisfaction are instruments
increasingly used to measure the overall impact of disease on the lives of patients.
Diabetes mellitus is a chronic disease with a significant impact on quality of life
and satisfaction with treatment. The measurement of these instruments provides
more precise indicators, which will improve the decision making in the context of
health care and consequently lead to a more effective management of the
disease.

Was performed a cross-sectional study, descriptive-correlational type, with a
sample of 158 type Il diabetic patients. The objectives of the work are measure the
quality of life in type Il diabetics, measure satisfaction with the treatment received
in type Il diabetics and verify the relation between quality of life, satisfaction with
treatment and some variables of socio-demographic character and the clinical
point of view.

The results showed that age, gender, comorbidities and resource utilization
influence the quality of life of type Il diabetes. Regarding to satisfaction with the
treatment of type Il diabetics, it was found that age, comorbidities and resource
utilization influence that. On the relationship between satisfaction with treatment
and quality of life of type Il diabetics, it was found that in 14% of diabetic
respondents improving treatment positively influences their quality of life, including
their activities of daily living.

Given the above, it is considered that these results have potential utility in planning
strategies in order to assist patients, careers and their own health institutions
providing health care in the management of diabetes. Translating into gains for all

stakeholders.

Keywords: Quality of life; Satisfaction with treatment; Type Il diabetics

Vi



INDICE DE FIGURAS

Figura 1: Representacdo visual estruturada e simplificada das hipoteses

de investigacao

vii

pag.

51



INDICE DE GRAFICOS pag.

Gréfico 1 - Representacdo grafica da distribuicdo dos elementos da

amostra segunda a escala EQ-5D-5L em classes 59

Gréfico 2 - Representacdo grafica da distribuicdo dos elementos da

amostra segunda a escala EQ-VAS em classes 60

viii



INDICE DE QUADROS

Quadro 1. Incidéncia da Diabetes em Portugal

Quadro 2. Obitos por Diabetes Mellitus em Portugal

Quadro 3. Definicbes de qualidade de vida relacionada & saude

Quadro 4. Andlise factorial da seccao utilizacdo de recursos

Quadro 5. Distribuicéo dos itens do DHP-18 pelas respectivas dimensdes
Quadro 6. Andlise factorial da seccao satisfacao

Quadro 7. Distribuicdo dos elementos da amostra segundo carateristicas

sécio-demograficas
Quadro 8. Distribuicdo dos elementos da amostra segundo a Medicacéo

Quadro 9. Distribuicdo dos elementos da amostra segundo a medicacéo

gue tomam para a diabetes

Quadro 10. Distribuicdo dos elementos da amostra segundo as

multimorbilidades da diabetes presentes e intervencdes ou tratamentos

Quadro 11. Distribuicdo dos elementos da amostra segundo a Utilizac&o

de Recursos

Quadro 12. Distribuicdo dos elementos da amostra segundo a escala EQ-
5D-5L

Quadro 13. Distribuicdo dos elementos da amostra segundo a escala EQ-
VAS

Quadro 14. Distribuicdo dos elementos da amostra segundo a escala
DHP-18

Quadro 15. Distribuicdo dos indicadores da escala DHP-18

Quadro 16. Distribuicdo dos elementos da amostra segundo a Satisfacao

pag.

28
28
33
45
48

49

54

56

56

57

58

59

60

61

62



Quadro 17. Teste Anova para amostras independentes aplicavel a

varidvel qualidade de vida e a idade (classes)

Quadro 18. Teste t de Student para amostras independentes aplicavel a
variavel qualidade de vida e o género

Quadro 19. Teste t de Student para amostras independentes aplicavel a
variavel qualidade de vida e as comorbilidades

Quadro 20. Teste de correlagcdo de Pearson para verificar a relagéo
existente entre a qualidade de vida e as componentes da utilizacdo de

recursos

Quadro 21. Teste Anova para amostras independentes aplicavel a
variavel satisfacao e a idade (classes)

Quadro 22. Teste t de Student para amostras independentes aplicavel a

variavel satisfacao e o género

Quadro 23. Teste t de Student para amostras independentes aplicavel a

variavel satisfacdo e as comorbilidades

Quadro 24. Teste de correlacdo de Pearson para verificar a relagéo

existente entre a satisfacdo e as componentes da utilizacdo de recursos

Quadro 25. Teste de correlacdo de Pearson para verificar a relagéo
existente entre os dominios da variavel satisfacdo e as componentes da

variavel qualidade de vida

64

65

66

68

69

69

70

71

72



INDICE

INTRODUGAO ..ottt enenea, 13
PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO ....ovoviiiiieeeeee et 16
1- A PESSOA COM DIABETES MELLITUS ..oviviiieiceee et 17
1.1- ENQUADRAMENTO INTERNACIONAL E NACIONAL DA DIABETES ....22
1.2- IMPACTO DA DIABETES MELLITUS NA QUALIDADE DE VIDA ........... 30
1.3- IMPACTO DA DIABETES MELLITUS NA SATISFACAO COM O
TRATAMENTO ..ottt ettt 35
PARTE Il - OPCOES METODOLOGICAS, RESULTADOS E DISCUSSAO ...... 42
V] = ] 50 1 TR 43
2.1- POPULACAO E AMOSTRA ..ottt eesn e 43
2.2- VARIAVEIS E INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS .................... 44
2.3- QUESTOES DE INVESTIGACAOQ ....ooviieiieeeeceeee e 50
2.4- PROCESSO DE COLHEITA DE DADOS ....oooiiviiee et 52
2.5- TRATAMENTO ESTATISTICO ..ottt 52
3- RESULTADOS ..ottt ettt ettt et te et ne st e eaennate e 54
3.1 - CARACTERIZACAO DA AMOSTRA ....ooiveteceeeeeeeeeee e 54
3.1.1- VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS ....cocveoveeeeeeeeeeeee e 54
3.1.2- VARIAVEIS CLINICAS ...t 55
3.1.3- UTILIZACAO DE RECURSOS .....ooviviiieieteceeeee e 58
3.1.4- QUALIDADE DE VIDA .....cooivieiteieeeee e 59
3.1.5- SATISFACAD .....coeiitiieeeete ettt eae st et e et eneatesaeee s 63
3.2- DETERMINANTES DA QUALIDADE DE VIDA .....cceoveovireeeeeeeeeeeeens 64
3.3- DETERMINANTES DA SATISFACAO ....ccooviieeieeeeee e 69
3.4- RELACAO ENTRE SATISFACAO E QUALIDADE DE VIDA .......ccoo..... 72
4- DISCUSSAO DE RESULTADOS .....oovitiiieecte ettt 73
(0700 I U 17X @ TR 89
BIBLIOGRAFIA
ANEXOS

ANEXO | - Questionario referente ao estudo “A satisfagdo com o tratamento da

sua diabetes”



ANEXO Il - Autorizacdo concedida para a utilizacdo da escala EQ-5D-5L e DHP-
18



INTRODUCAO

A prevaléncia das doencas crbénicas tem vindo a aumentar nos paises
industrializados, ndo sendo Portugal exce¢ao. Algumas destas doencas implicam
pequenas alteragcbes na vida dos doentes, mas existem outras que podem
provocar grandes limitacdes, desencadeando adaptacdes dificeis, como € o caso
da diabetes mellitus (Camarneiro e Couto, 2002).

A diabetes mellitus (DM) é uma doenca crénica que tomou propor¢cdes a escala
mundial, disseminou-se por Varios paises, € transversal aos niveis
socioeconémicos da populacdo e estd presente em todas as etapas do
desenvolvimento humano (Souza et al. 1997).

Nas ultimas décadas o seu impacto foi-se tornando cada vez maior, muito devido
a fatores como a crescente industrializagcdo, aumento da esperanca média de
vida, maior taxa de urbanizacdo, sedentarismo, obesidade, alteracdes habitos
alimentares, entre outros (idem).

Em 2013 havia mais de 382 milhdes de pessoas diabéticas no mundo, niumero
gue aumenta a cada dia que passa (IDF, 2013). Tendo em conta a sua rapida
progressao, estima-se que em 2035 o numero de diabéticos a nivel mundial seja
de 592 milhdes (idem).

Na maioria dos paises a diabetes é considerada a principal causa de morte
prematura, muito devido a multiplicidade de complicacfes crénicas e agudas que
Ihe estdo associadas (WHO, 1994).

Os gastos em saude imputados a diabetes em 2013 ascenderam a 10,8% da
despesa total em saude no mundo (IDF, 2013).

De acordo com o Relatério Anual do Observatério Nacional da Diabetes (2013),
em Portugal a prevaléncia da diabetes em 2012 atingia 12,9% da populacéo
portuguesa, com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos, 0 que
corresponde a um total de 1 milhdo de individuos diabéticos.

A diabetes mellitus tipo Il representa, segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(2013), cerca de 90% da populacdo diabética. Este tipo de diabetes tem-se

tornado mais comum, quer em grupos mais idosos, quer em grupos jovens (Silva,
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2006). Figuerola (1997) afirma igualmente que este tipo é o mais frequente,
incidindo por norma em pessoas obesas e com idade superior a quarenta anos.

O pico mais elevado de aparecimento ocorre por volta dos 60 anos de idade,
contudo, a muitas pessoas, é-lhes diagnosticada diabetes tipo Il ap6s os 40 anos
(Pickup e Williams, 1997).

As doencas cronicas impdem alteracBes significativas no estilo de vida dos
doentes, nomeadamente através da forma como interagem com a doenga, com o
intuito de poder conviver diariamente com esta, mas mantendo uma qualidade de
vida elevada (Ribeiro et al. 1998).

Relativamente a diabetes, ndo é a patologia em si que tem um impacto negativo
na qualidade de vida, mas sim a frequéncia e a duracao que as complicacdes que
Ihe estdo associadas provocam (Silva et al. 2003).

A necessidade em avaliar a qualidade de vida nestes doentes & premente, uma
vez que se trata de indicador muito importante, que permitira melhorar a tomada
de decisdo em contexto de cuidados de saude e consequentemente levara a uma
gestdo mais eficaz da doenca (idem).

A satisfacdo do doente ao longo dos tempos tem vindo a tomar uma importancia
crescente, é tido em linha de conta no planeamento dos servicos e € usado por
profissionais de saude como uma medida da qualidade de saude (Alazri e Neal,
2003).

Nos doentes diabéticos a satisfacdo com o tratamento tem sido associada a
varios comportamentos e resultados que tém uma influéncia direta sobre a sua
saude, mas principalmente sobre a gestdo da doenca (Idem).

Identificar os fatores que influenciam de forma independente a satisfacdo com o
tratamento pode ajudar a melhorar os resultados clinicos, uma vez que permite
suprir as necessidades especificas destes doentes, indo melhorar a sua
satisfacdo, tendo assim uma influéncia positiva sobre outros desfechos clinicos
(Biderman et al. 2009).

A importancia de se estudar a qualidade de vida e a satisfacdo com tratamento
em diabéticos estd bem documentada a nivel internacional, contudo face a
escassez de estudos a nivel nacional, considerou-se relevante desenvolver um

trabalho que abordasse esta tematica.
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Neste sentido, desenvolveu-se uma investigagcéo descritiva-correlacional de forma
a atingir os seguintes objetivos:

- Medir a qualidade de vida nos diabéticos tipo II;

- Medir a satisfagdo com o tratamento recebido nos diabéticos tipo Il;

- Verificar qual a relagdo entre a qualidade de vida, a satisfagdo com o
tratamento e algumas variaveis de caracter sociodemografico e do ponto de vista
clinico.

No que respeita a estrutura, o trabalho € constituido por quatro capitulos:
enquadramento tedrico, métodos, resultados e discussao dos resultados.

O enquadramento tedrico tem inicio com uma abordagem relativa a pessoa com
diabetes, enquanto doente crénico. Segue-se uma contextualizacao internacional
e nacional da diabetes. Por fim é introduzido o impacto da diabetes mellitus na
gualidade de vida e na satisfacdo com o tratamento e fundamentada a sua
importancia neste ambito.

O segundo capitulo reporta-se aos métodos, que se inicia com caracterizacao da
populacdo e amostra, seguindo-se a operacionalizacdo das variaveis e a
apresentacao do instrumento utilizado na colheita de dados, a apresentacdo das
guestdes de investigacdo e hipoteses formuladas, a descricdo do processo de
colheita de dados e, por fim, as medidas estatisticas utilizadas.

No capitulo seguinte, apresentam-se o0s resultados obtidos através da analise
estatistica dos dados recolhidos.

No quarto capitulo é efetuada a discussdo dos resultados, a luz da bibliografia
disponivel e da coeréncia entre si, levantando novas questbes de
desenvolvimento e séo consideradas as limitagcdes do estudo.

Termina-se com a conclusado, onde para além de destacados os resultados mais
significantes, se inferem as implicacdes para a pratica no sentido de melhorar os

cuidados centrados nesta patologia.
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PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO



1- A PESSOA COM DIABETES MELLITUS

A Diabetes Mellitus (DM) constitui atualmente a nivel mundial um grave problema
de saude publica, ndo apenas pela sua crescente incidéncia e prevaléncia, mas
também pela elevada morbilidade e mortalidade que origina (Camarneiro e Couto,
2002).

Segundo os autores supracitados, a DM é uma doenca heterogénea, quer na sua
predisposicdo genética, quer na sua especificidade clinica, constituindo um
sindrome que é caracterizado por uma deficiente producéo, relativa ou absoluta
de insulina, a que se pode associar varios graus de insulinorresisténcia,
resultando uma hiperglicémia crénica e alteracdes do metabolismo lipidico e
proteico.

Segundo o Relatorio Anual do Observatorio Nacional da Diabetes (2013) a DM
classifica-se em: tipo I; tipo Il; gestacional; anomalias da homeostasia da glicose e
outros tipos especificos.

A diabetes mellitus tipo Il atinge, de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude
(2013), cerca de 90% da populacdo diabética, sendo que, nos paises
desenvolvidos, a maioria das pessoas com esta patologia, se enquadra numa
faixa etaria superior a idade da reforma, por seu lado, nos paises em vias de
desenvolvimento o grupo etario mais susceptivel situa-se entre os 35 e 64 anos.
Este tipo de diabetes tem vindo a tornar-se muito comum, quer em grupos mais
idosos, quer em grupos jovens (Silva, 2006). Figuerola (2003) afirma igualmente
gue este tipo é 0 mais frequente, incidindo por norma em pessoas obesas e com
idade superior a 40 anos.

O pico mais elevado de aparecimento ocorre por volta dos 60 anos de idade,
contudo a muitas pessoas é-lhes diagnosticada diabetes tipo Il apés os 40 anos
(Pickup e Williams, 1997). A mesma posicdo € defendida pela Associagao
Protetora dos Diabéticos de Portugal, salientando que a prevaléncia da diabetes
tipo Il aumenta com a idade.

Em relacéo a origem da diabetes tipo I, Gross et al. (2002) salientam que esta &
genética (associada a aspetos multigenéticos ainda néo totalmente estudados) e

associada a alteracbes ambientais, estando frequentemente relacionada com
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estilos de vida, atitudes e comportamentos, tais como, o tabagismo, a falta de
exercicio fisico e os habitos alimentares desregrados, que conduzem na maioria
das vezes a obesidade.

E importante realcar que os fatores genéticos parecem, todavia, determinar a
maior parte da susceptibilidade a diabetes tipo Il (Silva, 2006).

Na caracterizacdo dos diabéticos tipo Il salienta-se o facto de apresentarem peso
excessivo (principalmente a custa de gordura depositada no abdomen) e, em
alguns casos, serem mesmo obesos; realizarem pouco exercicio fisico e
ingerirem calorias em excesso, para aquilo que o organismo consome na
atividade fisica, tendo, com frequéncia, hipertensdo arterial e por vezes colesterol
e triglicéridos elevados no sangue (Associacdo Protetora dos Diabéticos de
Portugal, 2012).

Na diabetes do tipo Il, o pancreas é capaz de produzir insulina. Todavia, a
alimentagdo incorreta e a vida sedentaria, associada a pratica deficitaria ou
auséncia de exercicio fisico, tornam as células resistentes a agdo da insulina
(insulinorresisténcia), obrigando o pancreas a trabalhar mais, até que a insulina
gue produz deixa de ser suficiente, surgindo assim a diabetes (idem).

As pessoas com diabetes podem vir a desenvolver uma série de complicagdes.
Desta forma, o principal objetivo do tratamento € evitar as repercussodes clinicas
das alteracbes metabdlicas inerentes a patologia. Estas repercussdes, que
ocorrem devido a diabetes, dividlem-se em complicacbes agudas e cronicas
(Camarneiro e Couto, 2002). Ruas (2003) salienta que as complicacdes agudas
da diabetes séo, essencialmente, as situacdes de coma. Podem ocorrer trés tipos
de coma: coma diabético ou coma por cetoacidose, coma hipoglicémico e coma
hiperosmolar.

Porém, Silva (2006) evidencia que o principal problema clinico desta patologia
reside nas suas complicagBes cronicas, na medida em que praticamente nao
existe nenhum Orgdo ou sistema organico que nao possa ser afetado. As
complica¢cBes cronicas, na diabetes tipo |, s6 se tornam aparentes apds sete a
dez anos de evolucdo da doenca e, no caso da diabetes tipo Il, o diagndéstico da
patologia é frequentemente obtido mediante o seu aparecimento (Camarneiro e
Couto, 2002).

18



Ruas (2003) refere que as complicacfes tardias da diabetes ocorrem ao nivel das
artérias e do sistema nervoso periférico. As alteragdes que ocorrem nas artérias
denomina-se de angiopatia diabética, nomeadamente microangiopatias nos
peguenos vasos arteriais e macroangiopatias nos grandes.

Microangiopatias

A microangiopatia € caracteristica da diabetes, verificam-se alteracbes nas
paredes das arteriolas e capilares, especificas desta doenca (Ruas, 2003).
Cassmeyer (1995) salienta que a microangiopatia diabética € caracterizada pelo
espessamento da membrana basal capilar e dos pequenos vasos, ocorrendo em
todos os orgdos. Contudo as consequéncias mais graves sdo observadas nos

olhos e nos rins, designando-se por retinopatia e nefropatia, respectivamente.

A retinopatia é das complicacdes mais temidas pelos doentes diabéticos, visto
gue as lesbes da retina podem diminuir muito a visao e levar mesmo a cegueira
(Silva et al. 2003).

Segundo alguns estudos epidemiolégicos, apds vinte anos de evolucdo da
diabetes, mais de 90% de diabéticos tipo | e mais de 60% de diabéticos tipo Il tém
retinopatia (Raposo, 2002). Esta €, segundo Vinagre (2002), a principal causa de
cegueira e de diminuicdo da visdo em adultos com idade compreendidas entre os
20 e 0s 74 anos.

A retinopatia diabética consiste entdo, numa progressiva destruicdo dos pequenos
vasos da retina (Ruas, 2003). Inicialmente, a visdo podera ndo estar alterada
sendo bastante importante um rastreio sistematico desta.

Além da complicacédo referida, a diabetes pode provocar igualmente paralisia
transitéria dos muasculos oculares externos, alterar a sensibilidade da coérnea,
desenvolver cataratas, alterar a transparéncia do interior do olho e provocar
alteracdes do nervo optico (Vinagre, 2002).

Na opinido de Raposo (2002), existem vérios fatores que podem agravar a
retinopatia, tais como, a proteindria, a hipertensdo arterial, as dislipidémias e o
tabagismo.

As pessoas com diabetes devem prevenir a0 maximo o aparecimento desta

complicacdo através da autovigilancia e autocontrolo dos valores da glicémia,
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cumprindo os esquemas terapéuticos e sendo vigiados regularmente em

consultas de oftalmologia (Idem).

As alteracbes de microangiopatia nos rins determinam a nefropatia diabética
(Ruas, 2003). Esta complicacdo pode ser diagnosticada precocemente pelo
doseamento da microalbumindria. Normalmente, a quantidade de albumina que
se elimina através da urina é insignificante, porém, quando surge nefropatia
diabética, a quantidade aumenta, mas somente para valores possiveis de detetar
por métodos muito sensiveis: o que se designa por microalbumindria (Idem).
Numa fase inicial, a nefropatia é reversivel mediante um melhor controlo
metabdlico, com a normalidade da tensdo arterial e um regime alimentar
hipoprotéico rigoroso (Camarneiro e Couto, 2002).

Caso a nefropatia avance, chega-se a fase de insuficiéncia renal, em que a
tensdo arterial se eleva, bem como a urémia e a creatininémia sanguinea,
verificando-se proteindria e os rins podem deixar mesmo de funcionar (Ruas,
2003). O doente tera entdo que comecar a fazer hemodidlise e, posteriormente

podera necessitar de transplantacao renal (Idem).

A neuropatia resulta de lesbes nos nervos, provocando atrofias musculares,
perturbacdes da mobilidade e alteracbes da sensibilidade, nhomeadamente, a
perda de sensibilidade dolorosa e térmica. A diminuicdo da sensibilidade ao nivel
dos membros inferiores aumenta o risco de ferimentos por traumatismo e
queimaduras. E a complicacdo mais comum na pessoa com diabetes (Gagliardi,
2003).

Podem ocorrer, em simultaneo, alteracbes ao nivel dos nervos do sistema
nervoso autbnomo (neuropatia autbnoma), que sao responsaveis pela enervacao
dos vasos sanguineos. Estas alteracfes ocorrem de forma progressiva e lenta,
afetando o controlo da bexiga, funcbes sexuais, trato gastrointestinal,

mecanismos de sudacéao e reflexos cardiovasculares (Cassmeyer, 1995).

Macroangiopatias
Em relacdo a esta complicacdo cronica, as lesdes dos grandes e médios vasos

Y

apresentam uma evolucdo lenta e progressiva, que levam a reducdo do seu
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calibre, sendo designada de aterosclerose, cuja principal causa é a deposi¢cado de
lipidos nas suas paredes, que crescem e formam placas, reduzindo o calibre dos
vasos, 0 que ird dificultar a progressdo do sangue, a passagem de oxigénio e
nutrientes (Ruas, 2003). Segundo Baksi, cit. Camarneiro e Couto (2002), a
aterosclerose € mais frequente em jovens diabéticos do que nos jovens que néo
tém a doenca, estando também associada a este tipo de complicacdes a doenca
das coronérias, a estenose das artérias renais e a doenca cerebrovascular.
Também se associa a doenca vascular periférica, que caso ndo seja vigiada e
tratada, pode levar a amputacdo de dedos ou membros inferiores (Cassmeyer,
1995).

Quando a diabetes se associam outros fatores de risco, como a hiperlipidémia, a
hipertenséo arterial, a obesidade e o tabagismo, o aparecimento de doenca
coronaria e o risco de enfarte do miocardio aumenta significativamente. Conveém,
ainda frisar que a hipertensdo e a diabetes sdo doencas inter-relacionadas, que,
uma vez ndo sendo tratadas, aumentam o risco de doenca vascular

aterosclerotica e nefropatia diabética (Gross et al. 2002).

Tratamento

Em relacdo ao tratamento da diabetes mellitus, o seu objetivo primordial passa
pela compensacdo ou controlo metabdlico e, consequente, prevencdo das
complicagcbes agudas e prevencdo ou atraso no desenvolvimento das
complicagBes cronicas (Silva, 2006).

No estado atual da ciéncia, a diabetes ndo é curavel, pelo que a abordagem
terapéutica pode, em sentido lato, ser entendida como um meio de tentar corrigir
as alteracbes metabdlicas que representam perigo imediato para a vida do
diabético ou uma ameaca lenta ao seu estado de saude, sendo possivel colocar o
doente, algumas vezes, em situacdo de quase normalidade (Gross et al. 2002).

O tratamento requer um equilibrio entre a alimentacdo realizada, o exercicio
fisico, a administracéo de insulina e/ou a toma de antidiabéticos orais, bem como
uma frequente automonitorizacdo dos niveis de glicose sanguinea, autocuidados
gue variam com o tipo de diabetes e de pessoa para pessoa (Cox et al. cit. Silva
et al. 2003).

21



A alimentacdo deve ser equilibrada e racional, pouco diferindo da que devera
fazer uma pessoa que ndo tenha diabetes, ou seja, ndo deverd consistir numa
alimentacdo sujeita a uma restricdo severa (American Diabetes Association, cit.
Silva, 20086).

Em relagdo a insulinoterapia, esta € utilizada principalmente no tratamento da
diabetes tipo |, podendo porém ser igualmente utilizada na diabetes tipo I,
guando se verifica que os antidiabéticos orais e o regime alimentar associado ao
emagrecimento ndo possibilitam o controlo da situacdo metabdlica (Silva, 2006).
O esquema terapéutico também varia conforme a idade e o tipo de diabetes (I ou
[I) (Camarneiro e Couto, 2002).

Os antidiabéticos orais sdo agentes terapéuticos que diminuem a glicémia por
estimulacao da secrecéo de insulina pelas células 8 do pancreas, aumentando a
sua sensibilidade periférica e estédo indicados no tratamento da diabetes tipo I,
em conjunto com as alteracdes no estilo de vida e o combate ao sedentarismo
(Idem).

O equilibrio pretendido entre a alimentacdo, a medicacdo e o exercicio fisico é
fulcral no tratamento da diabetes. Para que tal aconteca, o quotidiano dos
diabéticos tera de sofrer frequentemente, profundas alteracbes das atividades de
vida diaria, havendo necessidade de uma grande e continua responsabilidade, a

partir do momento em que o diagndstico da patologia é efetuado (Silva, 2006).

1.1- ENQUADRAMENTO INTERNACIONAL E NACIONAL DA DIABETES

A diabetes é uma doenca cronica, que esta cada vez mais presente na nossa
sociedade, a sua prevaléncia aumenta de forma exponencial com a idade,
abrange todas as faixas etarias e nao distingue géneros.

Segundo dados da International Diabetes Federation (IDF) a cada dia que passa
0 numero de diabéticos no mundo aumenta, em 2013 estava presente em mais de
382 milhdes de pessoas. A sua evolucao € silenciosa, dai que, dos ndameros
acima mencionados cerca de 46% das pessoas ainda ndo obtiveram

diagnosticado (idem).
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Considerada por muitos como uma pandemia, a diabetes encontra-se em franca
ascensdo e disseminacdo por todo o mundo. E uma doenga com uma rapida
progressdo, em 2035 prevé-se que o numero de diabéticos a nivel mundial seja
de 592 milhdes, representado um aumento de 55% na populacéo abrangida pela
patologia (ibidem).

Em muitos dos paises assolados pela diabetes, ainda se julga de forma errada,
gue esta atinge maioritariamente as classes sociais mais favorecidas. Este
argumento tem sido erradamente utilizado e prejudica 0 modo como se processa
o financiamento necessario para combater o flagelo. A IDF (2013) vem contrapor
esta ilusdo, afirmando que cerca de 80% dos diabéticos sdo oriundos de paises
pobres ou em vias de desenvolvimento, acrescenta ainda, que as pessoas
socialmente mais desfavorecidas, impreterivelmente do pais onde habitam, sdo
as mais vulneraveis a doenca.

De acordo com dados desse relatorio, atualmente os paises onde se verifica um
elevado crescimento desta pandemia situam-se no Médio Oriente, Pacifico
Ocidental, Africa Subsariana e Sudeste Asiatico, onde o desenvolvimento
economico veio transformar estilos de vida.

O crescente desenvolvimento que ocorreu nestes paises, proveniente da
industrializacdo e globalizacdo deu origem a uma transformacdo na area da
saude, nomeadamente através do surgimento de novas patologias. Contudo,
estes centros populacionais ndo tém recursos suficientes para salvaguardar a
saude da sua populacao face a esta mutacao.

A IDF prevé que até ao final de 2013, a diabetes tenha sido a causa de morte de
5,1 milhdes de pessoas no mundo. Caso ndo se tomem medidas com o intuito de
alcancar uma acao concertada, cujo objetivo seja a prevencao da diabetes, em
menos de 25 anos havera 592 milhdes de pessoas diabéticas, sendo que a
maioria das situacdes seria de todo evitavel.

Os dados mais recentes do IDF fornecem um indicador preocupante sobre o
impacto da diabetes no futuro, onde esta surgira como uma das principais
ameacas ao desenvolvimento global. E crucial que haja uma abordagem

multissectorial abrangente através de programas de prevencédo e de gestéo eficaz
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da doenca, caso contrario, estas projecdes alarmantes tornar-se-8o a realidade
de amanha.

De acordo com WHO (1994) a diabetes tipo Il € o tipo de diabetes mais
predominante, representa 85% a 95% de todas as diabetes presentes em paises
considerados desenvolvidos, também é responsavel pelas percentagens elevadas
gue os paises pobres e em vias de desenvolvimento apresentam.

Na maioria dos paises a diabetes deve o0 seu aumento as rapidas mudancas
culturais e sociais que atualmente se processam, como o envelhecimento da
populacdo, a crescente industrializacdo, mudancas nos estilos e habitos de vida,
nomeadamente na dieta, atividade fisica reduzida e comportamentos pouco
saudaveis (idem).

Apesar do impacto da diabetes se verificar predominantemente em areas
urbanas, todas as transformacdes acima mencionadas tém conduzido a que esta,
rapidamente se torne numa das principais preocupacdes de saude nas
comunidades rurais, em paises pobres e em vias de desenvolvimento. Nenhum
pais se encontra atualmente a margem da epidemia da diabetes, contudo os
territérios mais pobres e desfavorecidos apresentam maiores caréncias quando
confrontados com esta pandemia (IDF, 2013).

Relativamente a prevaléncia da diabetes no mundo, segundo a IDF (2013)
atualmente existem 382 milhdes de diabéticos, ou seja, cerca de 8,3% da
populacdo mundial € diabética. Destes, cerca de 80% € oriunda de paises pobres
e em vias de desenvolvimento. Esta tendéncia de crescimento a continuar, levara
a que em 2035, cerca de 592 milhdes de pessoas sejam diabéticas, ou seja, um
adulto em cada dez, tera diabetes. Isso equivale a que surjam cerca de trés novos
casos a cada dez segundos, ou seja, quase 10 milhdes por ano.

As regides onde se verifica atualmente uma exponencial transformacao
econdmica, que origina mudancas de habitos e estilos de vida, serdo o palco do
maior aumento de ocorréncias (idem).

No que concerne a faixa etaria e segundo as projecdes do IDF (2013) quase
metade de todos os adultos com diabetes no mundo tém idades compreendidas

entre os 40 e 59 anos. Mais de 80% dos 184 milhdes de pessoas com diabetes
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situados nessa faixa etaria residem em paises pobres ou em vias de
desenvolvimento.

Quanto a distribuicdo dos diabéticos no que diz respeito ao género, ha pouca
diferenca nos numeros globais apresentados em 2013 ou 2035. H& mais 14
milh6es de diabéticos do género masculino em relacdo ao género feminino (198
milh6es do género masculino em oposicdo a 184 milhdes do género feminino). No
entanto, essa diferenca devera aumentar para 15 milhdes (303 milhdes do género
masculino em oposi¢do a 288 milhdes do género feminino) em 2035 (idem).
A diabetes é considerada na maioria dos paises como a principal causa de morte
prematura, devido a multiplicidade das complicacbes cronicas e agudas que lhe
estao associadas (WHO, 1994).

O aparecimento de patologias do foro cardiovascular e respectivas complicagdes,
deve-se muitas das vezes a forte associacado com a diabetes. Estas surgem como
uma das principais causas de morte entre as pessoas diabéticas (idem).

Em 2013 aproximadamente 5,1 milhdes de pessoas com idades compreendidas
entre 20 e 79 anos morreram devido a diabetes, estes numeros revelam que 8,4%
do total de causas de morte no mundo nesta faixa etaria se deveu a diabetes e
gue a cada seis segundos ocorreu uma morte. A titulo comparativo, esta
percentagem assemelha-se a magnitude da mortalidade associada as inimeras
doencas infeciosas, que hoje ainda sédo a grande prioridade da saude publica
(IDF, 2013).

Cerca de 48% das mortes por diabetes ocorrem em pessoas com idade inferior a
60 anos, sendo que, 0 maior numero de Obitos tem lugar em paises cuja taxa de
prevaléncia é maior: China, india, Estados Unidos da América e Rassia (idem).

As despesas de saude resultantes dos encargos associados a diabetes sdo um
fardo muito pesado. Estas incluem custos diretos como gastos em cuidados
medicos obtidos através dos sistemas de saude, bem como custos indiretos
através da rede de suporte do proprio diabético, nomeadamente aspetos
psicossociais e familiares.

Os gastos na area da saude com a diabetes foram, em 2013 responsaveis por

10,8% da despesa total em saude no mundo. 90% dos paises abrangidos por
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este relatorio destinaram entre 5% e 18% da sua despesa total em saude para
diabetes (IDF, 2013).

A nivel mundial em 2013 foram alocados 581 mil milhdes de ddlares ao
tratamento da diabetes e respectivas complicacfes associadas. Em média por
cada diabético foram gastos cerca de 1522 ddlares no tratamento e gestdo da sua
doenca (idem).

Nos paises pobres e em vias de desenvolvimento estes custos econémicos sao
suportados em grande parte ou na totalidade pelos diabéticos e pelas suas
familias, uma vez que ndo tém acesso a seguros de saude nem aos servigcos
médicos disponiveis gratuitamente.

As disparidades da resposta do mundo a epidemia sdo enormes, verifica-se que
apesar de 80% das pessoas com diabetes viverem em paises pobres e em vias
de desenvolvimento, apenas 20% da despesa mundial em salude destinada a
diabetes foi feita nesses paises (ibidem).

De acordo com o relatorio supracitado a nivel europeu, verifica-se a cada dia que
passa um crescente envelhecimento da populacdo. Este fator conduz a um
aumento do risco em vir a desenvolver diabetes e consequentemente aumentara
a despesa ao nivel dos sistemas de saude.

Quanto a prevaléncia da diabetes na Europa estima-se que se localize nos 56,3
milhdes, ou seja 8,5% da populacdo adulta. A Turquia apresenta a maior
prevaléncia (14,8%) e a RUssia tem o0 maior niumero de pessoas com diabetes
(10,9 milhdes). Os paises com o maior numero de pessoas diabéticas sdo, na
maior parte da Europa Ocidental, incluindo a Alemanha, Espanha, Italia, Franca e
0 Reino Unido.

Cerca de 37% da populacéo europeia tem mais de 50 anos e esta percentagem
tem tendéncia a aumentar para mais de 44% em 2035. Sendo a idade um
importante fator de risco para o desenvolvimento da diabetes tipo Il o crescente
envelhecimento da populacdo europeia ira contribuir para o agravamento desses
nameros (IDF, 2013).

Relativamente a taxa de mortalidade, a causa de morte de um em cada dez
adultos na Europa deve-se a diabetes, em 2013 verificaram-se cerca de 619 mil

Obitos. A grande maioria (90%) dessas mortes ocorreu em diabéticos com mais
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de 50 anos, o que reflete, em parte, a distribuicdo etaria da populagdo, mas
também pode estar relacionado com melhores taxas de sobrevivéncia, tendo em
conta que os sistemas de salde possuem uma capacidade de resposta mais
adequada a patologia.

O mesmo relatorio refere que em 2013, no continente europeu foram gastos cerca
de 147 bilies de ddlares em saude direcionados a diabetes, estes numeros
representam que, mais de um quarto da despesa de saude global foi destinada a
diabetes.

A nivel europeu os niumeros posicionam Portugal entre os paises que apresentam
uma das mais elevadas taxas de prevaléncia da diabetes. Os dados da
Organizacao para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE, 2012),
relativos ao ano 2010, indicam que Portugal é o terceiro pais que apresenta maior
prevaléncia nesta patologia.

Em Portugal e de acordo com o Relatério Anual do Observatorio Nacional da
Diabetes (2013), a prevaléncia da diabetes em 2012 era de 12,9% da populagao
portuguesa, com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos, 0 que
correspondia e um total de cerca de 1 milhdo de individuos. Destes, prevé-se que
56% ja tenham sido diagnosticados e 44% ainda néo obtiveram diagndstico.
Tendo em conta o género, verifica-se que existem diferencas significativas
relativamente a distribuicdo da prevaléncia da diabetes. No género masculino,
8,4% dos diabéticos esta diagnosticado e 15,4% corresponde ao total com e sem
diagnostico. Quanto ao género feminino verifica-se que 6,2% dos diabéticos tém
diagnostico e 10,6% corresponde a totalidade com e sem diagndstico (Gardete-
Correia, L. et al. 2010).

A faixa etaria compreendida entre os 60-79 anos é a que se encontra mais
fustigada com esta patologia, tendo em conta que um quarto da populacéo
portuguesa integra esta classe, o envelhecimento traduz-se num aumento dos
nameros da diabetes (idem).

Quando analisamos as caracteristicas género e idade em simultaneo, a faixa
etaria dos 60-79 anos mantém a prevaléncia mais elevada e o género masculino

também (ibidem).
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Em Portugal ao longo da ultima década, tendo em conta a taxa de incidéncia,
verifica-se um crescimento acentuado e consequentemente assustador, do
ndamero de novos casos diagnosticados por 100 mil individuos, contudo no ano
2012, verificou-se um decréscimo nos valores registados.

Quadro 1. Incidéncia da Diabetes em Portugal

2000 2003 2004 | 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

N° de novos casos
por 100.000 | 377,4 362,9 | 4859 | 606,4 | 460,8 | 511,1 | 581,9 | 571,12 | 623,5 | 651,8 | 500,9
individuos

Fonte: Médicos Sentinela

Tendo em conta as inUmeras complicacdes associadas a diabetes, esta assume-
se como um fator significativo nas causas de morte e no ultimo ano verificou-se
um crescimento relativo da sua importancia. Segundo dados do Instituto Nacional
de estatistica (INE), e desde que o0s registos sdo realizados em suporte
informatico, 2012 € o ano em que se efetuou o registo do maior nimero de Obitos
devidos a esta patologia (Relatério Anual do Observatério Nacional da Diabetes,
2013).

Quadro 2. Obitos por Diabetes Mellitus em Portugal

2000 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

N 6bitos por DM 3133 4546 4482 4569 3729 4392 4267 4603 4744 4536 4867

% da DM no Total

P 3,0% 4,2% 4,4% 4,3% 3,7% 4,2% 4,1% 4,4% 4,5% 4,4% 4,5%
de Obitos

Fonte: INE: Obitos por causa de Morte — Portugal

Nesse mesmo ano, por cada Obito a diabetes representou cerca de sete anos de
vida perdida, na populacdo com idade inferior a 70 anos. Nos ultimos 5 anos
verificou-se um decréscimo significativo do nimero de anos potenciais de vida
perdida por DM em Portugal (-15%).

A diabetes devido as suas inUmeras interagdes negativas com sistemas e 0rgaos
estd associada a uma série de complicacbes crénicas. Atualmente constitui-se
como uma das principais causas de morte em Portugal, sobretudo porque em
conjunto com outras doencas graves, como a doenca coronaria e o acidente
vascular cerebral, vai potenciar o risco de ocorréncia das mesmas (Relatorio

Anual do Observatério Nacional da Diabetes, 2013).
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As complicacBes cronicas implicam custos, estes podem ser emocionais devido
ao sofrimento que causa no diabético, a rede familiar e de apoio do mesmo, mas
acima de tudo acarretam enormes custos econdmicos. Estes custos séo
imputados aos cuidados de saude, a perca de rendimentos do diabético, a perda
de produtividade e aos custos associados as oportunidades perdidas que
potenciariam o desenvolvimento econémico, em suma, aos encargos econéomicos
para a sociedade em geral (idem).

De acordo com o relatério em andlise os custos que esta doenca representou em
2012, correspondem entre 50-60% do total da despesa em saude, cerca de 1250
-1500 milh&es de euros, estes valores sofreram um acréscimo de 50 milhfes de
euros em relagdo ao ano transato. De acordo com despesa identificada através
da Estrutura da Despesa de Saude em Diabetes — Estudo CODE-2 representa
0,8-0,9% do PIB portugués em 2012 e cerca de 8-9% da despesa em saude em
2012.

Apesar de todas as projecbes apontarem para uma evolugcdo muito negativa da
patologia, atualmente ja detemos o conhecimento e experiéncia para comecar a
projetar um futuro mais promissor para as geracdes vindouras. Devemos criar
consciéncias principalmente nas criancas e adolescentes da importancia de uma
alimentacdo saudavel e do exercicio fisico. O trabalho deve iniciar-se nestas
faixas etarias para que optem por estilos de vida saudaveis.

Estas medidas tomam um caracter de urgéncia quando falamos em paises pobres
e em vias de desenvolvimento, visto serem aqueles que menos estao capacitados
para enfrentar esta pandemia, cujo desenvolvimento tera um rescaldo
catastrofico.

E fulcral que os profissionais ao nivel dos cuidados de salde primarios recebam
formacédo e transmitam informacdo adequada, uma vez que estardo na linha da

frente do combate a diabetes.
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1.2- IMPACTO DA DIABETES MELLITUS NA QUALIDADE DE VIDA

A cada dia que passa, verifica-se que a esperanca média de vida da populacéo
aumenta, aspeto que determina que as doencas se tornem cada vez mais
cronicas e aumentem a procura de cuidados de saude. Aliada a esta conjuntura
encontra-se a componente tecnolégica na prestacao de cuidados de saude que,
esta cada vez mais exigente e avancgada.

Esta realidade inquestionavel engloba transformacdes demograficas e
epidemioldgicas, que conduzem a um envelhecimento da populagéo,
consequentemente geram um acréscimo de patologias do foro croénico,
conduzindo a uma necessidade premente de garantir de forma direta ou indireta a
gualidade de vida (QV) do ser humano (Pereira et al. 2006).

A diabetes faz parte desta pandplia de doencas cronicas, originadora de uma
elevada taxa de mortalidade e morbilidade, devido ao elevado numero de
complicacbes agudas e sobretudo cronicas, que lhe estdo associadas e que
consequentemente terdo um impacto consideravel na QV dos doentes/portadores
(Ferreira, 2012).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a QV foi definida como
“a percecao do individuo sobre a sua posi¢ao na vida, no contexto da cultura e
dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em relacdo aos seus obijetivos,
expectativas, padrées e preocupacgdes” (1995, p. 1405). Entende-se como um
conceito marcado pela subjetividade e pela multidimensionalidade, uma vez que
engloba os elementos essenciais a condicdo humana, como a componente fisica,
psicologica, social, cultural ou espiritual (Vecchia et al. 2005).

O termo QV tem vindo a ser alvo de debate e de mdltiplas tentativas de
conceptualizacdo. Todas as definicdes apresentadas na literatura consultada tem
em comum conceitos de subjetividade, complexidade e multidimensionalidade,
estas caracteristicas levam a que se torne dificil e complexo obter uma definicéo
gue seja consensual.

No que concerne a subjetividade, entende-se como a forma de o préprio
percecionar o estado de saude, incluindo também aspetos néo direcionados a

area clinica, mas que fazem parte do seu contexto de vida. Trata-se de uma
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perspetiva individual, ou seja, a forma como o individuo avalia a sua
din&mica/situacdo pessoal no diz respeito as varias dimensdes relacionadas com
a qualidade de vida (Seidl e Zannon, 2004).

Quanto a multidimensionalidade, considera-se o facto de o termo QV ser
composto por diferentes dimensdes, envolvendo diversos sectores e areas do ser
humano (idem).

Berlim e Fleck (2003) acrescentam que inerente ao conceito de QV est4d uma
grande amplitude e ambiguidade, cuja extensédo vai muito além da componente
fisica, englobando a componente psicoldgica, social, o estado de saude
percebido, bem como a prépria satisfacdo de uma forma global com a vida. Os
autores supracitados reforcam o caracter subjetivo do termo QV, uma vez que
pode significar diferentes aspetos consoante a pessoa, estando dependente de
multiplos fatores culturais, econdmicos ou sociais, que interagem com o individuo.
Na mesma linha de pensamento Pais Ribeiro (2007), refere que a expressao QV
é vulgarmente utilizada pelos individuos no discurso informal, assim sendo, é-lhe
atribuido um significado acima de tudo do foro individual e da percecéao, obtido
através de valores e experiéncias inerentes a complexidade do ser humano, deste
modo, tende a assumir uma multiplicidade de defini¢cbes.

Para Lopez et al. (1996) a QV nédo deve ser encarada como um processo estatico,
mas como algo que € mutavel pela variavel tempo, que se encontra em constante
mudanca e reflete as expectativas de vida.

Na mesma linha de pensamento, Schwartzmann (2003), considera a QV um
processo dinamico e em constante transformacao, que inclui interagdes continuas
do individuo com o seu meio envolvente. Assim sendo, a QV de uma pessoa com
uma determinada patologia resulta da interacdo reproduzida pela doenca e sua
evolucdo, da personalidade do doente, do suporte social percebido e efetivamente
recebido, do grau de mudanca na vida do portador que inevitavelmente a
patologia produz, e ainda, da etapa de vida em que a doenca se instala e
desenvolve.

Cada vez mais a QV, tem vindo a ser alvo de analise e de estudos aprofundados,
uma vez que constitui uma variavel importante para a pratica clinica e uma

importante técnica de investigacdo na area da saude. Permite avaliar e predizer
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efeitos de intervencdes e por consequéncia verificar qual o seu impacto no bem-
estar fisico, psicoldgico e social dos doentes (Vecchia et al. 2005).

A avaliacdo da QV deve sustentar-se nas percecdes e expectativas dos
individuos, refletindo sobretudo a avaliagdo subjetiva do bem-estar e englobando
o caracter multidimensional do conceito (Muldoon et al. 1998).

Apesar de automaticamente quando pensamos em QV associarmos e este termo
“‘estado de saude”, Bradley et al. (2002), distingue-os. Este entende por estado de
saude a dimensdo com a qual o individuo sente que a sua saude esta bem ou
mal. Por QV a dimenséo com a qual a pessoa avalia a sua vida como sendo boa
ou ma, percebendo a saude como um dos muitos dominios da QV e ndo como um
sinénimo desta.

Jacobson (2004) contraria esta posicdo, enfatizando que a QV se encontra
relacionada com a saude enquanto construto que se centra nos efeitos da
doenca, nos sintomas, tratamentos, estando implicito que apds o diagnostico, a
saude passa a ser considerada pelo doente, como um dos aspetos mais
importantes da sua existéncia. Esta perspectiva leva a que em contexto de
cuidados de saude os conceitos de saude e QV possam ser utilizados como
sinénimos.

O termo qualidade de vida relacionado a saude € muitas vezes referido na
literatura, como detentor de objetivos semelhantes ao conceito generalista de QV,
contudo parece envolver aspetos diretamente relacionados com as patologias ou
relativamente as intervencdes de saude (idem).

Ao avaliar-se a QV de individuos com determinada doenca, coloca-se como
elemento central do estudo a saude dos mesmos. Especificamente o0 que se ira
avaliar é a forma como os diversos dominios da pessoa sao influenciados pelas
caracteristicas da patologia. De acordo com esta perspetiva a QV € denominada
de Qualidade de Vida Relacionada com a Saude (QVRS).

De acordo com véarios autores, existem diferentes definicbes para a QVRS,
conforme exposto no quadro 3. No entanto todos eles convergem para a
mensagem de que a QVRS é considerada uma avaliacdo multidimensional que o
préprio faz sobre o impacto da sua doenca, no seu tratamento, nas componentes

psicologicas, emocionais e sociais (Seidl e Zannon, 2004).
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Quadro 3. Definigbes de qualidade de vida relacionada a salde

Qualidade de Vida relacionada a saude Autor

- E a valoragéo subjetiva que o paciente faz de diferentes

. n , Guiteras e Bayés, 1993 p. 179
aspetos de sua vida, em relacédo ao seu estado de saude. y P

- Refere-se aos varios aspetos da vida de uma pessoa
gue sao afetados por mudancas no seu estado de saude, Cleary, Eilson e Fowler, 1995, p.91
e gque sao significativos para a sua qualidade de vida.

- E o valor atribuido & durag&o da vida, modificado pelos

prejuizos, estados funcionais e oportunidades sociais que Patrick e Erickson (1993) citados
sdo influenciados por doenca, dano, tratamento ou por Ebrahim (1995), p. 1394
politicas de saude.

Fonte: Adaptado de Seidl e Zannon (2004)

Segundo Ribeiro et al. (1998), a doenca cronica impde alteracdes significativas no
estilo de vida dos doentes, nomeadamente na forma como interagem com a
doenca, com o intuito de poder conviver diariamente com esta, mas mantendo
uma qualidade de vida elevada.

Desta forma ao direcionar o conceito de QV para a area da saude, Pais Ribeiro
(2007), pretende dar a conhecer o impacto que a vivéncia, conhecimento de uma
determinada patologia e do seu tratamento produzem no doente. Neste sentido, a
QVRS procura entender de que forma os seus inumeros dominios sao
influenciados quer pelo tipo de patologia, quer pelo tratamento a que o individuo é
submetido (idem).

Silva (2011) acrescenta que a QV dos individuos portadores de patologia cronica
estd dependente das representacdes sociais dessa doenca, como 0s juizos de
valor, crencas acerca de causas e consequéncias, preconceitos, da
autoapreciacdo que o doente faz, das emoc¢bes desenvolvidas, dos sintomas e
tratamentos.

Neste sentido, a QV do doente cronico depende do seu nivel de adaptacédo a
doenca, ao tratamento e aos seus efeitos. Com o intuito de se complementar o
conceito de QV dos diabéticos, ha que ter em conta um vasto leque de
dimensdes, como apoio social, alteracfes fisioldgicas, atividade laboral, o bem-
estar, a depressdo, o stress psicologico, assim como a sua satisfacdo com o
tratamento e a sua percecdo técnica e de caracter social da importancia do

controlo da diabetes (Ferreira, 2012).
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De acordo com Silva et al. (2003) a investigacao realizada tem fomentado a ideia
de que ser portador de uma doencga crénica ndo € incompativel com o fato de se
ter uma boa salde. Relativamente a diabetes, ndo € a propria patologia em si que
tem um impacto negativo na qualidade de vida, mas sim a frequéncia e os
transtornos que os seus sintomas provocam (idem).

Segundo o autor supracitado, muitos doentes consideram que a diabetes
aumentou o prazer que tém com a comida, o seu desempenho fisico, sentem-se
mais motivados para alcancar o sucesso, de forma a provar que conseguem
alcancar os seus objetivos mesmo sendo diabéticos. A doenca levou-os a
perceber que a adocdo de estilos de vida saudaveis permitird que venham a
alcancar a fasquia da terceira idade de forma mais equilibrada e tendo uma vida
mais longa, o que consequentemente reduziu as suas preocupacdes quanto ao
futuro (ibidem).

Segundo Aguiar et al. (2008) até & data os determinantes da QV nos diabéticos
continuam indefinidos. O mesmo, de forma consensual afirma que a DM influencia
a QV dos doentes. Nos varios estudos consultados pelo autor, verificou-se que 0s
diabéticos apresentam menor qualidade de vida do que doentes sem esta
patologia. Contudo os aspetos que especificamente estdo envolvidos nesta
diferenca ndo se encontram definidos com clareza. Porém €& do conhecimento
geral que um enorme numero de variaveis pode influenciar a QV dos diabéticos,
como o tipo de DM, uso de insulina, idade, complicacdes associadas, nivel social,
fatores psicologicos, etnia, educacdo, conhecimento sobre a doenca, tipo de
assisténcia, entre outros (idem).

Toda esta complexidade que esta inerente aos diabéticos leva a que a avaliacdo
da QV seja constantemente inserida em estudos clinico-epidemiolégicos nestes
doentes. Deste modo, permite que haja uma refleccdo de uma forma mais
generalizada e abrangente, sobre o estado de salude e de bem-estar deste grupo
tdo heterégeno de doentes (ibidem).

Através de toda a exposicdo realizada pode-se afirmar que a mensuracao da
gualidade de vida nestes doentes revela ser um indicador muito importante, que

permite avaliar, planear e modificar intervencdes. Estas irdo auxiliar no tratamento
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de uma doenca crénica, cujo principal problema reside nas complicagfes que tem
associadas, cujo espectro € espantosamente alargado.

Cabe aos prestadores dos cuidados de saude com o auxilio do doente, gerir esta
multiplicidade de aspetos referentes a sua patologia, com o intuito de alcancar a
melhor qualidade de vida possivel, permitindo adaptar-se a sua nova condic¢éo.

1.3- IMPACTO DA DIABETES MELLITUS NA SATISFACAO COM O
TRATAMENTO

Atualmente a misséo de qualquer prestador de servigos passa por ir de encontro
a satisfacdo do cliente. Apesar de diariamente convivermos com 0 termo
satisfacdo, a informacéo existente em Portugal quando nos direcionamos para
area da saude é escassa.

Porém a nivel internacional ja nos deparamos com estudos desenvolvidos no
ambito desta questdo, estes revelam que doentes satisfeitos estdo mais
predispostos a alcancar uma melhor qualidade de vida (Esperidido, 2006).

De acordo com o autor supracitado, sdo varias as pesquisas que dao enfase ao
exposto. Segundo estas, os doentes que manifestam um aumento da satisfacao
com o cuidado recebido, sdo seguidores do tratamento implementado, fornecem
informacdes privilegiadas ao prestador de cuidados de saude e continuam a
utilizar os servicos de saude.

Segundo Alves (2003), a satisfacdo encontra-se relacionada com a obtencéo de
resultados, exprimindo um certo grau de realizacdo. Assim sendo, a satisfacdo
resulta da comparacdo entre aquilo que era esperado e o que foi recebido. De
acordo com o mesmo autor, mas no que se refere aos cuidados de saude, a
satisfacdo resulta dos cuidados adquiridos tendo em conta as expectativas de
cada doente.

Sao inUmeras as caracteristicas utilizadas para tentar definir a satisfacdo, entre
elas, o elevado grau de complexidade, multidimensionalidade, de dificil
mensuracdo, de certo modo incontornavel, direcionada para as expectativas do

utente relativamente aos cuidados recebidos, mas acima de tudo constitui-se
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como um indicador individual de qualidade e efetividade dos cuidados
(Hespanhol, 2008).

O facto do termo satisfacado ser complexo, vago e fluido, muitas vezes definido e
redefinido leva a que o mesmo nem sempre seja compreendido pelo doente no
contexto da sua busca e consequente avaliacdo dos cuidados de saude (Collins e
Nicholson, 2002).

Sao algumas as fontes teoricas que abordam a satisfacdo como sendo uma
variavel causal, a mesma induz o doente na procura de cuidados médicos e, em
simultaneo, 0 mesmo espera obter um resultado dessa experiéncia (Esperidido,
2006).

Segundo Wartman et al. (1983) a exposicdo acima, engloba duas vertentes na
avaliacdo da satisfacdo. No primeiro cenario espera-se que haja uma satisfacéo
geral com o sistema de saude, havendo efetividade (garantia de utilizacdo). No
segundo caso, a satisfacdo surge como determinante do retorno do doente ao
servico de saude (garantia de retorno), que pode refletir-se em ganhos
consideraveis na continuidade do tratamento, traduzindo-se num aumento da
efetividade terapéutica e consequentemente numa maior adesdo aos
procedimentos recomendados.

De acordo com Esperidido (2006), o conceito de satisfacdo € abrangido e utilizado
por diversas dimensdes dos servi¢cos de saude, originando que o0 mesmo verifique
uma perca de utilidade analitica. Esta situacdo deve-se ao facto da mensuracao
da satisfacdo no doente assumir fungBes distintas, consoante os diferentes
propdésitos. Esta conjuntura € justificada pela fragil conceituacao tedrica do termo,
ja referida anteriormente.

A literatura conferiu-lhe dois tipos distintos de funcdes: uns estudos indicam que
seria para avaliar a qualidade dos servicos de saude, outros para descrever 0s
servicos na perspetiva dos doentes. Quando se trata de avaliar a satisfacdo dos
utilizadores dos servicos de saude, a vertente mais utilizada e fundamentada é a
gue se direciona na avaliacdo da qualidade dos servicos de saude (idem).

E evidente o esforco no sentido de fundamentar teoricamente o conceito de
satisfacdo, contudo a variedade de conceitos formulados até entdo, veio revelar

as muitas dificuldades no sentido de construir um modelo tedrico estavel e
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consensual. O mesmo autor afirma que a falta de consenso entre os inUmeros
pesquisadores traduz uma baixa validacéo externa das teorias formuladas. Outro
fator condicionante € o facto de muitas das teorias existentes, ndo terem sido
testadas pelos autores, e muitas das vezes, quando foram, foram alvo de
contradi¢cOes, levado a uma auséncia de consisténcia interna (ibidem).

Segundo Donabedian (1984), quando se trata de avaliar a qualidade, a satisfacao
insere-se na componente relacional entre doentes e prestadores de cuidados de
saude. Este reforca que a avaliagcdo da qualidade dos servicos insere duas
dimensdes, nas quais se encontra a performance técnica dos colaboradores
(profissionais de saude) com o objetivo de potencializar os beneficios da
prestacdo de cuidados e outra dimensédo que abrange a componente relacional
com o doente. Segundo o mesmo, a avaliacdo da qualidade no ambito da saude
pode ocorrer em trés etapas: estrutura (recursos utilizados pelo servigo), processo
(procedimentos levados a cabo com o intuito de solucionar os problemas dos
utentes) e resultados (estado de saude resultante da interacdo do individuo com
0S recursos de saude).

De acordo Vuori (1987) e Oliveira (1992) a satisfacdo do doente insere-se na
componente dos resultados, uma vez que, esta diretamente relacionada com a
efetivacdo dos cuidados, implicando um ganho especifico, neste caso, a saude.
Biderman et al. (2009) adicionam informacdo a referéncia supracitada,
mencionando que especificamente a satisfacdo no ambito do tratamento se
encontra na componente do processo, sendo utilizada como um importante
indicador de qualidade na “arte do cuidar’. O autor acrescenta que a satisfacao
com o tratamento esta diretamente relacionada e influéncia de forma positiva a
percentagem de adesdo as indicacdes terapéuticas que consequentemente
geram melhores resultados clinicos.

A evidéncia demonstra que a satisfacéo e as suas diversas dimensdes sdo parte
integrante nos cuidados de saude, mas acima de tudo confirma que a melhoria da
gualidade se traduz num acréscimo de satisfacdo nos utentes (Vaz, 2008).
Concretamente no que concerne a area da saude, ndo é de todo facil encontrar
uma definicdo consensual e avaliad-la torna-se ainda mais complexo, uma vez que

permanece uma visdo dicotdmica relativamente aos contextos e nocfes dos
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cuidados de saude. Por um lado a perspetiva referente aos profissionais em
conjunto com a administragdo dos servicos de saude e por outro a perspetiva dos
doentes (idem).

A avaliacdo da satisfacdo nesta area permitird compreender e explorar quais 0s
aspetos que os consumidores de cuidados de saude valorizam (ibidem).

Segundo Guimardes (2009) os doentes satisfeitos, tendem a cumprir de forma
mais adequada o regime terapéutico, procuram manter a atividade, de uma forma
global sentem-se melhor com o0 seu estado de saude, tendencialmente
recomendam e ndo formalizam reclamacdes nos servigos de salde.

Na visado de Ferreira et al. (2005) os doentes insatisfeitos com os cuidados de
saude recebidos, de forma gradual ndo seguem as indicacdes médicas, nao
recorrem aos cuidados de saude para realizar tratamentos, logo apresentam
melhorias pouco significativas, uma vez que ndo se verifica continuidade dos
cuidados.

Segundo Biderman et al. (2009) a satisfacdo com o tratamento é um fator muito
importante a ter em conta e com um impacto decisivo na qualidade do cuidar,
especialmente no tratamento dos doentes portadores de doencas cronicas,
nomeadamente na diabetes mellitus. Através da identificacdo de fatores, que de
forma independente influenciam a satisfacdo dos doentes com o tratamento
recebido, poder-se-a melhorar a prestacéo de cuidados, consequentemente obter
melhores resultados clinicos, como a melhoria na adesdo terapéutica, indo
melhorar a qualidade de vida dos doentes.

Para as instituicdbes prestadoras de cuidados de saude a satisfagdo com o
tratamento em doentes crénicos € um indicador fundamental para avaliar a
gualidade dos cuidados recebidos. Uma vez que permite alcancar de forma mais
eficaz métodos, bens e servicos, tratamentos, estabelecer decisbes e orientacdes
sobre tratamentos, avaliar resultados, identificar problemas, maximizar éxitos que
originem ganhos em saude e paralelamente incrementar de forma positiva a
imagem dos cuidados de saude (Guimaraes, 2009).

A satisfacdo dos doentes em relacdo ao seu tratamento é um indicador de

gualidade nas instituicdes de saude, permite compreender quais as reacdes as
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politicas de saude instituidas e avaliar até que ponto se verifica uma melhoria da
gualidade em detrimento da sua aplicacao (Neves, 2002).

A opinido do utente é essencial no sentido em que permite monitorizar a
gualidade dos servicos prestados, identificar e corrigir eventuais problemas e
potenciar uma reorganizacao dos servi¢os de saude (Mclintrye e Silva, 2002).

Nas ultimas décadas tém surgido algumas teorias acerca do tema em causa,
contudo no que se refere a instrumentos de mensuracao da satisfacéo traduzidos
e validados para a lingua portuguesa o deserto de informacéo reina. Tal situacéo
deve-se em parte ao facto de que a maioria dos utilitarios de um servico de saude
expressar de forma imediata 0 seu aprec¢o ou insatisfagcdo mediante a prestacao
de cuidados (Neves, 2002).

Segundo Bachelet (1995) citado por Cunha et al. (1997:1) “apesar do grande
esforco empreendido no desenvolvimento de consistentes modelos para sustentar
os procedimentos que envolvem as investigacOes relacionadas a satisfacado de
clientes, menor énfase tem sido dado no que se refere a elaboracéo de esquemas
de mensuragao”.

Numa tentativa de perceber como os doentes avaliam a questdo da satisfacéo
com os cuidados de saude prestados, Williams et al. (1998), construiram um
modelo. Verificaram que os doentes efetuam o processo de avaliacdo, tendo em
conta a auto-percecdo que possuem de quais sao os deveres preconizados para
0s servicos de saude em causa mediante o problema de salde apresentado.
Caso néo se verifiqgue esta obrigatoriedade no cumprimento do dever, avaliam se
o servico foi o culpado pela sua ma-experiéncia.

Através deste modelo pode-se perceber o porque das altas taxas de satisfacéo
apresentadas pelas diversas pesquisas realizadas em servicos de saude. Os
autores referem que o facto do utilizador dos servicos de saude, demostrar
satisfacdo com a prestacédo de cuidados, nédo reflete uma avaliacdo positiva, uma
vez que estes sentem-se satisfeitos independentemente da qualidade do servico
recebida. Somente manifestam insatisfacdo em situacdes extremamente
negativas. Logo a satisfacdo, através deste ponto de vista, ndo demonstra a

gualidade do cuidado prestado, mas sim, que este nao foi muito prejudicial (idem).
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Carr-Hill (1992) acrescenta que, os modelos disponiveis para avaliar a satisfacdo
dos doentes séo demasiado simplistas, uma vez que nédo tém em linha de conta a
relacdo médico-doente e os doentes apresentam-se de forma passiva face ao
servico prestado.

Deve problematizar-se todo este cenario que engloba a satisfacdo dos doentes e
estes devem participar de forma ativa no processo avaliativo (Aspinal et al. 2003).
Biderman et al. (2009) acrescentam que os inumeros fatores que influenciam a
satisfacdo com o tratamento sdo dificeis de avaliar devido as inter-relacbes
existentes entre os mesmos. Refere que os estudos realizados anteriormente no
ambito desta tematica se focam apenas na mensuracdo de apenas um ou de
alguns parametros.

Muitos estudos enveredaram por perceber a complexidade do termo satisfacao,
compreendendo qual a sua relacdo com as variaveis que a determinam, contudo
os resultados encontrados na literatura divergem relativamente a relagdo entre a
satisfacdo dos doentes e as suas caracteristicas pessoais. Um estudo levado a
cabo por Weiss (1988) subdivide os fatores determinantes da satisfacdo em
guatro grupos: caracteristicas dos doentes, inclui variaveis sécio-demograficas,
espectativas dos doentes em relacdo a consulta médica e o seu estado de saude
atual; caracteristicas dos profissionais de saude que prestam cuidados de
saude, nomeadamente tracos personalidade, qualidade técnica e competéncias
no cuidar; os aspetos da relagcdo meédico-doente e as condi¢cdes estruturais e
ambientais, nomeadamente o acesso, forma de pagamento, duracéao tratamento,
marcacao de consulta, entre outros.

Sao alguns os autores que mencionam o facto da faixa etaria idosa ter tendéncia
a avaliar de forma mais positiva os cuidados prestados, comparativamente com
outros grupos etarios, uma vez que com a idade acresce a necessidade de
cuidados e as expectativas sdo mais moderadas (Hespanhol, 2005 cit por
Guimaraes, 2009).

Melo (2005) refere que o nivel de satisfacdo do doente depende de vérios fatores,
entre eles a qualidade dos cuidados, a qualidade da relacdo estabelecida com os

profissionais de saude e o préprio perfil psicolégico do doente.
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De acordo com Falcédo (2004), impreterivelmente dos indicadores de qualidade
utilizados, a informacdo sobre a satisfacdo do doente deverd ser indispensavel
para avaliar a qualidade, planeamento e gestdo dos servicos de saude. Esta
avaliagdo é fundamental uma vez que d& informacdo acerca do sucesso do
prestador e € uma importante medida da qualidade dos cuidados.

A satisfagdo dos doentes com o seu tratamento, provida através dos sistemas de
cuidados de saude é decisiva para a eficiéncia e qualidade dos cuidados que |Ihe
séo prestados (idem).

Atualmente j& se encontra alguma documentacdao, relacionada com a tematica em
causa, satisfacdo com o tratamento, que vem demonstrar a importancia da
investigacdo e dos estudos realizados nesta area. So ja varias as instituicoes de
saude com projetos elaborados e implementados no sentido de melhorar a
gualidade dos cuidados prestados, através da criacdo de instrumentos de
mensuracdo da satisfacdo do doente com tratamento.

Nesta investigacdo, um dos objetivos passa por mensurar e estudar as variaveis
gue de forma independente ou dependente estdo relacionados com a variavel
satisfacdo com o tratamento, numa amostra extraida de uma populacdo de
diabéticos tipo Il. Ao identificarmos e estudarmos os parametros que se
encontram de alguma forma alterados, poderemos auxiliar o sistema provedor de
cuidados de salude a esta populacdo. No sentido de fornecer estratégias o mais
direcionadas possivel e focando-se especificamente no cerne da problematica, a
fim de melhorar a satisfacdo do doente e possivelmente influenciar os resultados
clinicos.

A avaliacao da satisfacdo com o tratamento, tornou-se num fator emergente e em
simultaneo dominante no mercado dos cuidados de saude, uma vez que,
implicitamente trds a discussdo a necessidade constante de mensuracdo da
gualidade de cuidados de saude recebidos. A premissa de garantia de qualidade
€ a cada dia que passa uma exigéncia ambicionada pelos recetores dos cuidados.
E cada vez mais se torna evidente que parte fundamental da garantia dessa
mesma qualidade passa por avaliar o cuidado, através da componente satisfacéo

com o tratamento.
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PARTE Il - OPCOES METODOLOGICAS, RESULTADOS E DISCUSSAO



2- METODOS

Com este estudo pretende-se (i) medir a qualidade de vida dos doentes diabéticos
tipo I, (i) medir a satisfagdo com o tratamento recebido e (iii) verificar qual a
relacdo entre a qualidade de vida, a satisfagdo com o tratamento e algumas
variaveis de caracter sécio-demografico e do ponto de vista clinico.

Atendendo a natureza dos objetivos definidos, a investigacdo desenvolvida
enquadra-se na investigacdo quantitativa de tipo descritivo-correlacional e
transversal.

Este capitulo reporta-se a descricdo dos topicos metodoldgicos considerados, no
sentido de obter resposta face a problematizacdo inicial que motivou o
desenvolvimento deste estudo. Neste sentido, serdo descritas as caracteristicas
da populacdo e da amostra. Posteriormente especificam-se as variaveis em
estudo, o instrumento utilizado na colheita de dados e sdo apresentadas as
guestdes de investigacdo e hipdteses formuladas. Por udltimo, descreve-se o
processo de colheita de dados, indicam-se e justificam-se as técnicas e medidas

estatisticas adotadas.

2.1- POPULACAO E AMOSTRA

A populacao alvo da investigacao realizada é constituida pelos diabéticos tipo Il
Por razbes de acessibilidade selecionou-se uma amostra de utentes inscritos na
Unidade de Saude Familiar de Sao Julido, da Figueira da Foz, que frequentava a
consulta de diabetologia. Estdo inscritos nesta Unidade de Saude Familiar 576
diabéticos.

Definiu-se como critério de inclusdo apenas compreender e interpretar os itens
das escalas aplicadas e as questdes colocadas.

O processo de constituicdo da amostra foi 0 da amostragem por conveniéncia,
tendo sido inquiridos os doentes que cumpriam os critérios de inclusao
previamente definidos, a medida que ocorriam ao local de consulta, durante o
periodo de tempo necessario até se atingir o tamanho de amostra pretendido e

gue fosse representativo da populacdo em estudo. Teve-se em conta a lista de
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diabéticos tipo Il (obtida através do ficheiro informatico existente na Unidade
Familiar de Sao Julido, Figueira da Foz) que tinham marcagcdo na consulta de
diabetologia, no periodo de 4 de Setembro a 20 Dezembro de 2013. A amostra foi
constituida por 158 diabéticos que cumpriam os critérios de inclusao definidos.

A aplicacdo do instrumento de colheita de dados foi efetuada mediante o
consentimento dos diabéticos, garantindo-se a confidencialidade e tendo em

conta as condi¢des anteriormente definidas.

2.2- VARIAVEIS E INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

As varidveis consideradas no presente estudo derivaram das questbes de
investigagéo que posteriormente serdo mencionadas. Deste modo, consideram-se
como variaveis centrais a investigacao a qualidade de vida dos doentes diabéticos
tipo Il e a satisfacdo com o tratamento. De acordo com o papel que exercem
nesta investigacao, a satisfacdo com o tratamento € a variavel dependente e a
gualidade de vida a variavel independente, bem como as variaveis
sociodemograficas (género, idade, estado civil e escolaridade) e de caracter
clinico (comorbilidades, utilizacdo de recursos e medicacao).

O instrumento de colheita de dados utilizado corresponde a um questionario
organizado em seis seccoes distintas (Anexo 1): (i) utilizacdo de recursos, (ii)
medicacao, (iii) satisfacdo, (iv) comorbilidades, (v) avaliacdo da qualidade de vida
através do Diabetes Health Profile (DHP-18) em conjunto com o EQ-5D-5L e a
EQ-VAS. Por ultimo constam as questbes de resposta fechada para obter
informacé&o acerca das variaveis socio-demograficas.

Passamos de seguida a apresentacdo de uma forma mais detalhada, de cada

uma das seccoes.

Dados so6cio-demograficos

Relativamente as caracteristicas sécio-demograficas foram consideradas a idade,
0 género, o estado civil dos individuos (casado/a com registo; casado/a sem
registo — unido de facto; solteiro/a; viluvo/a; divorciado/a; separado/a) e a

escolaridade (ndo sabe ler nem escrever; s6 sabe ler e escrever; 1° ciclo do

44



ensino basico (1° - 4° ano) / antiga 42 classe; 2° ciclo do ansino basico (5° - 6°
ano) / antiga 62 classe / ciclo preparatorio; 3° ciclo do ensino basico (7° - 9° ano) /
curso geral dos liceus; ensino secundério (10° - 12° ano) / curso complementar

dos liceus; ensino médio; ensino superior).

Medicacao

Relativamente a variavel medicacao, optou-se por fazer uso dos principios ativos
da medicacdo que os diabéticos tomam, devido a mdaltipla diversidade da
nomenclatura comercial dos farmacos. De forma a simplificar a leitura do quadro

os medicamentos foram agrupados.

Comorbilidades

Para analisar a secgdo das comorbilidades, manteve-se o agrupamento por
sistemas presente no inquérito (Olhos/Visao; Coracao/Problemas Circulatorios;
Problemas urinarios, bexiga ou rins; Problemas com os pés ou pernas). Analisou-

Se 0 peso que a presenca destas multimorbilidades representa para os diabéticos.

Utilizacdo de recursos

Para construir indices, de forma a melhor interpretar os resultados encontrados,
procedeu-se a analise factorial da seccao utilizacdo de recursos, esta técnica
permite a simplificacdo dos dados, reduzindo o nimero de variaveis a analisar.

Obtiveram-se trés componentes (quadro 4):

Quadro 4. Analise factorial da secc¢éo utilizacdo de recursos

Componentes
1 2 3
Fez a sua Ultima analise a urina 0,961 -0,021 0,088
Fez a sua Ultima analise ao colesterol 0,961 -0,021 0,088
Fez andlise a hemoglobina Alc 0,791 -0,081 -0,099
Verifica regularmente os seus pés para detectar alteracdes -0,124 0,789 0,203
Verifica regularmente a sua glicose 0,023 0,719 -0,333
Foi a um nutricionista 0,062 0,172 0,701
Foi a um oftalmologista -0,020 -0,288 0,662
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1- Andlises laboratoriais (constituida pelas questdes: Ha quanto tempo fez anélise

a hemoglobina Alc; H& quanto tempo fez a sua Ultima analise ao colesterol; Ha
guanto tempo fez a sua Ultima analise a urina);

2- Sequimento em casa (constituida pelas questfes: Verifica regularmente a sua

glicose; Verifica regularmente os seus pés para detetar alteracées);

3- Sequimento por outras especialidades (constituida por: Ha& quanto tempo foi a
um oftalmologista; Ha quanto tempo foi a um nutricionista).

Assim, de futuro quando se mencionar a variavel utilizagdo de recursos,
abordaremos as componentes andlises laboratoriais, seguimento em casa e

seguimento por outras especialidades.

Qualidade de vida

A avaliacdo da qualidade de vida é uma medida cada vez mais utilizada para que
se possa medir o impacto que, de uma forma geral as doencas determinam na
vida dos individuos (Aguiar et al. 2008). De acordo com 0 mesmo autor, a
diabetes mellitus é uma doenca de caracter cronico, com uma elevada taxa de
comorbilidades que por consequéncia, leva a um decréscimo da qualidade de
vida.

Com o intuito de se efetuar uma avaliacdo o mais abrangente possivel do estado
de saude da populacdo em estudo, neste caso em especifico, da qualidade de
vida nos doentes com diabetes tipo Il, recorreu-se a aplicacdo de um instrumento
genérico (EQ-5D-5L + EQ-VAS) em conjunto com um instrumento especifico
(DHP-18).

O EuroQol-5D é um instrumento genérico multidimensional, que avalia o estado
de saude, detém um elevado grau de fiabilidade e sensibilidade uma vez que se
traduz numa melhoria na capacidade de discriminar entre os diferentes niveis de
saude (Hout et al. 2012) e permite obter informacao sobre o impacto do estado de
saude do individuo na sua vida e na sua qualidade de vida (Ferreira et al. 2013).
O seu preenchimento é realizado em poucos minutos e ndo exige elevado grau
cognitivo. E composto por duas partes, a primeira corresponde a um sistema
descritivo de saude do individuo e uma segunda parte com a avaliacdo da préopria

saude a partir de uma escala visual analégica (Grupo EuroQol, 1990).
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No seu formato original — EQ-5D-3L — apresenta uma escala visual analdgica e
cinco perguntas, cada uma com trés alternativas de resposta. Porém muitos
estudos encontraram efeitos de teto, com frequéncias altas do padrdao de resposta
otimo (11111). Por essa razao, foi desenvolvido um questionario modificado,
mantendo os cinco dominios, mas deu-se uma ampliacdo do numero de possiveis
respostas dos 3 para os 5, chamado de EQ-5D-5L (Hinz et al. 2013).

O sistema descritivo mede cinco dimensBes de saude (mobilidade, cuidados
pessoais, atividades habituais, dor ou mal-estar e ansiedade ou depresséo), cada
uma delas com cinco niveis de gravidade (1- ndo tenho problemas; 2- problemas
ligeiros; 3- problemas moderados; 4- problemas graves e 5 -problemas extremos).
Este sistema permite descrever um total de 5°= 3125 estados de salde distintos.
O padrao de 11111, por exemplo, indica o melhor estado de saude. Cada padréo
pode ser convertido numa Unica pontuagdo resumo que representa a utilidade
associada a esse padréo (idem).

O EQ-5D-5L permite o calculo de indices genéricos cardinais de saude, que
representam o valor (intensidade de preferéncias) atribuido ao estado de saude,
podendo ser utilizado em avaliacbes econdmicas de custo-utilidade (Ferreira et al.
2013).

Para analisarmos os resultados obtidos através da aplicacdo da escala utilizou-se
0 somatorio das cinco questdes, de acordo com a sugestdo de Hinz et al. (2013),
uma vez que ainda ndo ha um algoritmo que permita calcular o indice de utilidade
para a EQ-5D-5L.

Na escala visual analdgica (EQ-VAS), € apresentada a figura de um termémetro,
na qual o individuo assinala o valor correspondente ao seu estado de saude atual,
numa escala de 0 a 100, em que O representa o pior estado de saude imaginavel
e 100, o melhor, sendo o valor assinalado escrito numa caixa disposta ao lado da
escala. Este valor devera ser utilizado em conjunto com as cinco dimensdes, com
o0 intuito de precisar o estado de saude do individuo (idem).

Na analise desta escala, fez-se uso dos valores absolutos, que foram assinalados
pelos inquiridos.

No que concerne a aplicacao de instrumentos especificos no ambito da qualidade

de vida nos doentes diabéticos, utilizou-se o Perfil de Salude da Diabetes (ou

47



Diabetes Health Profile), cujo objetivo passa por medir e avaliar a disfuncao
psicossocial e comportamental em individuos com diabetes. O Diabetes Health
Profile (DHP) é constituido pela DHP-1 desenvolvido especificamente para
diabéticos insulino-dependentes e pela DHP-18 para diabéticos tipo |l.

O DHP-1 trata-se de um questionario elaborado por Meadows et al. em 1996 para
diabéticos tipo I, contém 32 itens organizados em trés dominios: barreiras a
atividade; desinibicdo na alimentacéo e tenséo psicologica. O DHP-18 trata-se de
uma adaptacdo do DHP-1 com o intuito de ser utilizado em diabéticos tipo II,
apresenta apenas 18 itens, agrupados apoOs analise factorial nas mesmas
dimensdes que a escala que Ihes deu origem, conforme exposto no quadro 5.

Quadro 5. Distribuicdo dos itens do DHP-18 pelas respectivas dimensdes

Dimensbes Itens Pontuacéo
Tensao psicolégica (6) 6, 8, 15, 16, 17, 18 0a3
Barreiras a atividade (7) 1,2,3,4,11,13,14 O0a3
Desinibicdo na alimentacéo (5) 5,7,9, 10, 12 Oa3

Relativamente a escala que o originou foram retirados os itens que nao se
aplicavam na diabetes tipo Il, assim como os itens com baixas taxas de respostas.
Cada item apresenta uma pontuacéo de 0 a 3, estes valores sdo somados nas
respectivas dimensfes a que pertencem e transformados de forma a produzir
uma pontuacédo que ira de 0 sem disfuncdo a 100. E um instrumento de medic&o
de preenchimento rapido, cerca de dez minutos, realizado pelo proprio.
Demonstra alta fiabilidade, validade e sensibilidade (Diabetes profile patient
research, 2013).

Satisfacao

Com o intuito de complementar o conceito de qualidade de vida do doente
diabético e de fornecer um novo instrumento de avaliacdo e mensuracao da
satisfacdo dos doentes diabéticos com o tratamento procedeu-se a validacdo da
seccdo da satisfacdo do questionario sobre a Historia da Diabetes, concebido
pela Universidade de Michigan - Centro de Investigacdo e Formacdo de Michigan

(1998), com a traducédo para a lingua portuguesa e revisdo pelo CEISUC (Centro
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de Estudos e Investigacdo em Saude da Universidade de Coimbra). Na sua
versdo original o questionario tem como objetivo fornecer mais informacgéo sobre
os doentes diabéticos. Serviu como guia orientador a construcdo deste
instrumento de colheita de dados. Foram tidos em conta itens considerados
importantes na analise da populacdo diabética em estudo apdés o seu
enquadramento a realidade da populacdo portuguesa. Todo este conjunto de
acOes foi levado a cabo com o intuito de direcionar o questionario aos objetivos da
investigagdo. Além disto houve necessidade de se adaptar a estrutura para ndo
se tornar demasiado extensivo e exaustivo. Este instrumento de pesquisa foi
concebido para ser autoadministrado.

Ap6s a andlise factorial nesta seccdo, obtiveram-se trés componentes
normalizadas (quadro 6):

Quadro 6. Analise factorial da seccao satisfacédo

Componentes
1 2 3
Informacdo dos diferentes prestadores de cuidados de 0957 0,100 -0,098

salde sobre o seu tratamento e 0s seus Ultimos exames
Comunicacao entre os diferentes prestadores de cuidados
de saude, tendo em conta o seu tratamento

Informacdo sobre o passo/etapa seguinte no seu 0.917
tratamento '
Saber a quem perguntar quando teve duvidas sobre a sua
salde

0,941 0,082 -0,045
0,187 -0,127

0,883 0,079 0,002

O tratamento para a diabetes que tenho recebido nos
Gltimos anos é quase perfeito

Estou muito satisfeito com o tratamento que recebo para a
diabetes

0,075 0,897 -0,025

0,181 0,859 -0,124

A maioria das pessoas recebe um tratamento para a
diabetes que poderia ser melhor

Existem aspetos no tratamento da diabetes que eu recebo
gue poderiam ser melhores

-0,117 -0,028 0,857

-0,019 -0,109 0,856

1- Satisfacdo com a informacédo (constituida por: Informacdo sobre o passo/etapa

seguinte no seu tratamento; Informacao dos diferentes prestadores de cuidados
de saude sobre o seu tratamento e 0s seus Ultimos exames; Comunicacao entre
os diferentes prestadores de cuidados de saude, tendo em conta 0 seu

tratamento; Saber a quem perguntar quando teve davidas sobre a sua saude);
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2- Satisfacdo com o tratamento (constituida por: Estou muito satisfeito com o

tratamento que recebo para a diabetes; O tratamento para a diabetes que tenho
recebido nos Ultimos anos € quase perfeito);
3- Melhoria de tratamento (constituida por: A maioria das pessoas recebe um

tratamento para a diabetes que poderia ser melhor; Existem aspetos no
tratamento da diabetes que eu recebo que poderiam ser melhores).

Assim sendo, quando se mencionar a variavel satisfacdo, abordaremos os indices
satisfacdo com a informacdo, satisfacdo com o tratamento e melhoria de

tratamento.

2.3- QUESTOES DE INVESTIGACAO

O desenvolvimento do processo de investigacao orientou-se no sentido de dar

resposta as seguintes questdes de investigacao e hipoteses:

Questdes de investigacao:

Q1: Quais os determinantes da qualidade de vida nos diabéticos tipo I1?

Q2: Quais os determinantes da satisfacdo com o tratamento nos diabéticos

tipo II?

Q3: Qual arelacédo entre a qualidade de vida e a satisfacdo com o tratamento

nos diabéticos tipo 11?

O conceito de qualidade de vida para esta tese engloba as escalas provenientes
dos instrumentos de medicdo EQ-5D-5L, EQ-VAS e DHP-18, sendo que a DHP-
18 é composta pela dimensdo tensdo psicologica, barreiras a atividade e
desinibicdo na alimentacéo.

Os determinantes da qualidade de vida utilizados foram as variaveis soOcio-
demograficas, variaveis clinicas e a variavel utilizacédo de recursos. Relativamente
as variaveis sociodemograficas s6 foram selecionadas a idade e o género que

foram analisados de forma separada. Quanto as variaveis clinicas analisou-se
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apenas as comorbilidades agrupadas em sistemas: olhos/visao;
coracdo/problemas circulatorios; problemas urinarios, bexiga ou rins e problemas
com o0s pés ou pernas. No que diz respeito a variavel utilizacdo de recursos
utilizou-se as componentes andlises laboratoriais, seguimento em casa e
seguimento por outras especialidades

O conceito de satisfacdo para esta investigagéo resulta das dimensdes satisfacao
com a informacéo, satisfagdo com o tratamento e melhoria de tratamento.

Os determinantes da satisfacdo utilizados foram os mesmos que na qualidade de
vida.

Neste estudo considerou-se pertinente colocar as seguintes hipéteses que visam

dar resposta as questdes de investigacado formuladas:

Figura 1: Representacéo visual estruturada e simplificada das hipéteses de investigacao

/ Socio-demogréficas x

Qualidade H5

deVida |<«—H2 5 | Comorbilidades | €——> Satisfagdo

H3 H6

Utilizacdo Recursos

H7

H1l: Existe diferencas entre a qualidade de vida e as variaveis socio-
demograficas?

H2: Existe diferencas entre a qualidade de vida e as comorbilidades?

H3: Verifiqgue se ha associacdo entre a utilizacdo de recursos e a qualidade de
vida?

H4: Existe diferencas entre a satisfacdo e as variaveis socio-demograficas?

H5: Existe diferencas entre a satisfacédo e as comorbilidades?

H6: Ha relacdo entre a satisfacao e a utilizacao de recursos?

H7: Ha relacdo entre a satisfacao e a qualidade de vida?
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2.4- PROCESSO DE COLHEITA DE DADOS

O instrumento de colheita de dados foi sujeito a um pré-teste aplicado a 10
diabéticos tipo Il, na Unidade de Saude Familiar de S. Julido, na Figueira da Foz.
A realizacdo do pré-teste teve como finalidades: treinar o investigador na
abordagem aos doentes na colheita de dados da forma mais imparcial possivel e
detectar falhas ou dificuldades na compreenséo e preenchimento do questionario.
ApoOs a aplicacdo do mesmo, ndo se verificou necessidade de proceder a
alteracoes.

O processo de colheita de dados teve inicio com um pedido informal ao Diretor
Clinico da Unidade de Saude Familiar de S&o Julido. Posteriormente foi solicitada
formalmente autorizacéo, para aplicar o questionario aos doentes diabéticos tipo I
inscritos naquela unidade de saude.

ApOs resposta positiva ao pedido, foram aplicados os questionarios na consulta
de Diabetologia na Unidade de Saude Familiar de S&o Juli&o de 4 de Setembro a
20 Dezembro de 2013, sendo assegurado o anonimato e a confidencialidade dos
dados pessoais dos individuos, bem como das suas respostas. A participacéo dos
inquiridos teve por base o0 seu consentimento e colaboracdo voluntaria, apos
informados e esclarecidos relativamente aos objetivos do estudo. De referir que
os inquiridos preencheram as escalas com ajuda minima, estritamente quando

necessaria.

2.5- TRATAMENTO ESTATISTICO

Com o intuito de responder as questdes de investigacdo e alcancar os objetivos
propostos, para a interpretacdo dos resultados obtidos, utilizou-se a analise
descritiva e inferencial.

Os dados obtidos foram processados no programa de estatistica SPSS® -
Statistical Package for the Social Sciences (versdo 21.0 for Windows).

Como medidas de estatistica descritiva foram calculadas as medidas de

tendéncia central (média, moda e mediana) e de dispersdo (desvio padrdo). Os
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dados de caracterizacdo da amostra foram apresentados em quadros contendo
as distribuicdes de frequéncias absolutas (n) e percentuais (%).

As respostas as hipéteses de investigacdo formuladas foram obtidas através da
analise inferencial, pelos testes paramétricos: coeficiente de correlacdo de
Pearson (r); teste t de Student para amostras independentes (diferenca de médias
entre dois grupos); teste ANOVA One-way (unifactorial) para comparacéo de trés
ou mais grupos independentes, tendo em conta o teorema do limite central, para
calculo de diferenca de médias com um nivel de significAncia de p<0,05 e um
intervalo de confianca de 95%.
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3- RESULTADOS

Neste capitulo, sédo apresentados os resultados da andlise estatistica dos dados
recolhidos, de acordo com os objetivos, de modo a realizar inferéncias estatisticas
gue permitam dar respostas as questdes de investigacao e hipoteses formuladas.

3.1 — CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

3.1.1 - VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS

Relativamente as caracteristicas soOcio-demograficas (quadro 7) foram
consideradas o género, a idade, o estado civil e a escolaridade.

Quadro 7. Distribuicdo dos elementos da amostra segundo carateristicas sécio-demograficas
(n=158)

N %
Geénero o
Feminino 77 48,7
Masculino 81 51,3
Idade [30-50[ 10 6,3
[50-70[ 70 44,3
[70-90] 78 49,4
Minimo 38
Maximo 90
Moda 65
Média 69,5
Desvio Padrdo 10,5
Estado Civil Casado/a com registo 111 70,2
Solteiro/a 8 51
Viuvo/a 29 18,4
Divorciado/a 8 51
Separado/a 2 1,3
Escolaridade Sem escolaridade 20 12,7
1° ciclo do Ensino Basico 83 52,5
2° ciclo do Ensino Basico 16 10,1
3° ciclo do Ensino Basico 16 10,1
Ensino Secundario 13 8,2
Ensino Médio 2 1,3
Ensino Superior 8 51
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Dos inquiridos que colaboraram no estudo, verificou-se que a maioria doa
diabéticos é do género masculino (81; 51,3%).

Os individuos tém idades compreendidas entre 38 e 90 anos e a idade mais
frequente é de 65 anos. ApoOs a andlise da variavel idade em classes verificou-se
a faixa etaria com maior representatividade é a compreendida entre os 70 e 0s 90
anos com 49,4%.

Em relacdo ao estado civil, verifica-se que a maioria dos inquiridos é casado
(70,2%).

Relativamente ao grau de escolaridade, o que apresenta maior frequéncia € 1°
ciclo do Ensino Basico (52,5%) e 12,7% dos inquiridos ndo possuem
escolaridade.

Assim, em resumo a amostra € constituida maioritariamente por diabéticos de
género masculino, casados, com idades compreendidas entre os 70 e os 90 anos

e com uma baixa literacia.

3.1.2 - VARIAVEIS CLINICAS

Em relacédo as variaveis clinicas, foram considerados a medicacédo (abordagem
terapéutica) e as comorbilidades (complicacdes associadas).

Na seccdo da Medicacao (quadro 8) 86,7% dos diabéticos tomam antidiabéticos
orais e 13,3% administram insulina. Quanto a administracdo de insulina esta
oscila entre uma administracdo por dia (21,1%) e cinco vezes por dia (10,5%).
Relativamente a relacdo temporal da administracao de insulina vai desde um ano
(11,1%) até aos sessenta e dois anos (5,6%). Ja no que diz respeito aos meses
de administracdo de insulina, apenas ocorre em trés situacfes e perdura desde
ha 3 meses (33,3%), 6 meses (33,3%) e dez meses (33,3%). De acordo com o
guadro 9 o principio ativo que revela maior consumo é a metformina (32,9%),

seguida do desconhecimento pela medicacdo administrada (24%).
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Quadro 8. Distribuicdo dos elementos da amostra segundo a Medicagéo (n=158)

N %

Administra Insulina? Sim 21 13,3
Nao 137 86,7

Quantas vezes durante o dia administra insulina? lvez 4 21,1
2 vezes 6 31,6

3vezes 6 31,6

4 vezes 1 5,3

5vezes 2 10,5

Ha quanto tempo administra insulina (anos)? 1 ano 2 111
2 anos 3 16,7

3 anos 2 11,1

4 anos 1 5,6

6 anos 2 11,1

10 anos 1 5,6

13 anos 1 5,6

14 anos 1 5,6

15 anos 2 11,1

16 anos 1 5,6

17 anos 1 5,6

62 anos 1 5,6

Ha quanto tempo administra insulina (meses)? 3 meses 1 33,3
6 meses 1 33,3

10 meses 1 33,3

Quadro 9. Distribuicdo dos elementos da amostra segundo a medicacdo que tomam para a
diabetes (n=158)

N %
Medicacgéo Metformina 52 32,9
Insulatared 14 8,9
Combinacdes de dois farmacos 28 17,7
Combinacdes de trés farmacos 15 9,6
Outros 11 6,9
N&o sei 38 24

Em resumo, a grande maioria dos diabéticos toma antidiabéticos orais, sendo

gue, a metformina € o principio ativo com maior consumo.

Quanto as comorbilidades (quadro 10), as multimorbilidades mais frequentes e
decorrentes da patologia da diabetes ao nivel da visdo sado as cataratas (37,3%) e
a retinopatia diabética (14,6%), na mesma linha de ideias a
intervencao/tratamento mais usual € a cirurgia as cataratas (25,3%). No que diz
respeito a patologias do foro circulatério, a hipertensao arterial (73,4%) e o
colesterol (72,8%) sdo os fatores de risco com maior prevaléncia. Nesta
componente a intervencdo mais realizada é o cateterismo cardiaco (15,2%).
Relativamente aos problemas associados ao aparelho génito-urinario de uma

forma global a pielonefrite ou cistite (42,4%) é a patologia mais referenciada,
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especificamente quando nos centramos em doencas que dependem do género o
aumento da prostata (36,3%) e a vulvovaginite (35,9%) assumem lugar de
destaque. Nos problemas com 0s pés ou pernas 0s humeros apresentados nas
respostas aos itens “doenga vascular periférica” (51,9%), “claudicagao
intermitente” (51,9%) e “neuropatia periférica” (52,5%), manifestam a problematica
neste sector.

Quadro 10. Distribuicdo dos elementos da amostra segundo as multimorbilidades da diabetes
presentes e interven¢des ou tratamentos (n=158)

N %
MULTIMORBILIDADES

Olhos/Viséo Cataratas 59 37,3
Glaucoma 2 1,3
Descolamento da retina 2 1,3
Retinopatia (diabética) 23 14,6
Cegueira 3 1,9
Degenerescéncia macular 15 9,5
Coracéo - Ataque cardiaco 16 10,1
Problemas Insuficiéncia cardiaca 57 36,1
Circulatérios Colesterol elevado 115 72,8
Angina 5 3,2
Hipertensao arterial 116 734
Problemas urinarios, Pielonefrite ou cistite 67 424
bexiga ou rins Insuficiéncia renal 18 11,4
Proteinas na urina 3 1,9
Aumento da préstata 29 36,3
Vulvovaginite 28 35,9
Problemas com os Doenca vascular periférica 82 51,9
pés ou pernas Claudicacao intermitente 82 51,9
Neuropatia periférica 83 525
Pé de atleta ou infecdo causada por fungos nos pés 14 8,9

INTERVENCOES/TRATAMENTOS
Olhos/Viséo Cirurgia as cataratas 40 253
Tratamento a laser 13 8,2
Coracao/Problemas Bypass coronario 8 51
Circulatérios Angioplastia coronéaria 1 0,6
Cateterismo cardiaco 24 15,2

Em suma, as multimorbilidades mais presentes nos diabéticos em estudo séo:
cataratas, colesterol elevado, hipertensao arterial, pielonefrite ou cistite, doenca
vascular periférica, claudicacdo intermitente e neuropatia periférica. Quanto as
intervencdes/tratamentos, lideram a cirurgia as cataratas e o cateterismo

cardiaco.
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3.1.3- UTILIZACAO DE RECURSOS

No que concerne a utilizacdo de recursos (quadro 11) na componente “andlises
laboratoriais” verifica-se que a quase totalidade dos inquiridos apresenta a
componente analitica atualizada, uma vez que ainda este ano realizaram as
andlises solicitadas (entre 96,8% e 98,7%).

Relativamente a componente “seguimento realizado _em casa”, na questao

“Verifica regularmente a sua glicose?”, a maioria dos inquiridos refere que efetua
esse procedimento semanalmente (51,3%) e a maioria dos diabéticos (72,2%)
verifica diariamente os seus pés no sentido de detectar alteracdes.

Da analise realizada ao “seguimento por outras especialidades”, podemos afirmar

gue entre 1-2 anos 37,3% da amostra teve consulta de oftalmologia. Quanto ao
seguimento realizado por um nutricionista, as respostas demostraram que 82,8%

da amostra nunca foi seguida por um especialista nessa area.

Quadro 11. Distribuicdo dos elementos da amostra segundo a Utilizacdo de Recursos (n=158)

N %
ANALISES LABORATORIAIS
Fez analise a hemoglobina Alc Fui ainda este ano 153 96,8
Fui entre 1-2 anos 2 1,3
Nunca 3 1,9
Fez a sua Uultima analise ao colesterol Fui ainda este ano 156 98,7
Fui entre 1-2 anos 2 1,3
Fez a sua Ultima analise a urina Fui ainda este ano 156 98,7
Fui entre 1-2 anos 2 1,3
SEGUIMENTO REALIZADO EM CASA
Verifica a sua glicose regularmente Nunca 14 8,9
Sim, mensalmente 14 8,9
Sim, semanalmente 81 51,3
Sim, diariamente 49 31,0
Observa o0os seus pés para detectar Nunca 8 51
alteracbes regularmente Sim, mensalmente 15 9,5
Sim, semanalmente 21 13,3
Sim, diariamente 114 72,2
SEGUIMENTO POR OUTRAS ESPECIALIDADES
Foi a um oftalmologista Fui ainda este ano 54 34,2
Fui entre 1-2 anos 59 37,3
Fui entre 2-3 anos 22 13,9
Ha& mais de trés anos 22 13,9
Nunca 1 0,6
Foi a um nutricionista Fui ainda este ano 9 5,7
Fui entre 1-2 anos 3 1,9
Fui entre 2-3 anos 2 1,3
Ha& mais de trés anos 13 8,3
Nunca 130 82,8
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Em resumo, os inquiridos apresentam a componente laboratorial atualizada,
realizam de forma semanal o controle glicémico e observam diariamente os seus
pés para detectar alteracdes. Quanto ao seguimento por outras especialidades a
maioria revela que foi a uma consulta oftalmologista entre 1 a 2 anos e que nunca

foi a um nutricionista.

3.1.4- QUALIDADE DE VIDA

EQ-5D-5L

De acordo com a andlise do quadro que se encontra de seguida podemos
verificar que apos efetuar o somatorio das dimensdes avaliadas pela EQ-5D-5L, é
expressivo que a maioria dos inquiridos ndo apresenta problemas significativos
nas areas avaliadas. Os valores obtidos iniciam-se no 5 (ndo tenho problemas),
com 37 individuos inseridos nestas caracteristicas (23,4%) e prolongam-se até
20, com apenas uma pessoa nesta circunstancia (0,6%). O valor mais frequente é
o 5 (moda). Esta evidéncia pode ser reforcada pela apresentacdo do gréafico de

barras (grafico 1).

Quadro 12. Distribuicdo dos elementos da amostra segundo a escala EQ-5D-5L

VARIAVEL
Minimo Méaximo Moda Média Mediana Desvio Padrao
EQ-5D-5L 5 20 5 8,475 7 3,578
N=158

Grafico 1 - Representacao gréfica da distribuicdo dos elementos da amostra segundo a
escala EQ-5D-5L em classes
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Escala Visual Anal6qgica

Relativamente ao estado de saude em geral que os diabéticos afirmaram deter
agquando da aplicacdo do questionario, a média de respostas situou-se no valor 50
(24,1%), com o minimo nos 20 (2,5%) e o maximo 100 (5,1%). Pela analise
grafica (grafico 2) podemos afirmar que a maioria da amostra considera que

detém um bom estado de saude geral.

Quadro 13. Distribuicdo dos elementos da amostra segundo a escala EQ-VAS

VARIAVEL

Minimo Maximo Moda Média Mediana Desvio Padréo

EQ-VAS 20 100 50 61,867 60 20,296

N=158

Gréfico 2 - Representagdo grafica da distribuicdo dos elementos da amostra segundo a escala
EQ-VAS em classes
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DHP-18

No que concerne a tensdo psicologica, a maioria dos diabéticos inquiridos refere

gue o facto de serem portadores da patologia, ndo se manifesta num aumento de
nervosismo ou ansiedade na sua intera¢cdo com o meio envolvente.

Relativamente as barreiras a atividade, as respostas demonstram que a doenca

maioritariamente ndo controla as suas atividades de vida diaria dos diabéticos e
apenas nos itens que se referem a alimentacao (“Sente-se controlado/a pela sua

alimentacao?” — 57% e “Ter diabetes significa que a sua vida diaria esta

60



dependente do horario das refeicbes?”’- 50%) responderam de forma

predominante “as vezes”.

Quanto a desinibicdo alimentar, os diabéticos demonstraram que n&o apresentam

dificuldades nesta area, uma vez que de forma expressiva tendem a seguir as

indicacOes alimentares da equipa da consulta de Diabetologia.

Quadro 14. Distribuicdo dos elementos da amostra segundo a escala DHP-18 (n=158)

N %
TENSAO PSICOLOGICA

Perde a cabeca quando as pessoas insistem em  Nunca 137 86,7
que faga os testes de controlo do aglicar e sigaa  As vezes 16 10,1
dieta? Geralmente 4 2,5
Sempre 1 ,6
H& mais discussdes ou aborrecimentos em casa Nada 138 87,3
do que haveria se ndo tivesse diabetes? Um pouco mais 18 11,4
Muito mais 1 ,6
Muitissimo mais 1 ,6
Fica deprimido/a ou “em baixo” por causa da sua Nunca 75 47,5
diabetes? As vezes 59 37,3
Frequentemente 22 13,9
Muito frequentemente 2 1,3
A sua diabetes fa-lo/a perder a cabeca ou gritar? Nunca 146 92,4
As vezes 11 7,0
Frequentemente 1 ,6
Fica suscetivel, irritado/a ou de mau humor por Nunca 93 58,9
causa da diabetes? As vezes 56 35,4
Frequentemente 8 51
Muito frequentemente 1 ,6
Perde a calma por coisas sem importancia? Nunca 83 52,5
As vezes 67 424
Frequentemente 6 3,8
Muito frequentemente 2 1,3

BARREIRAS A ATIVIDADE
Sente-se controlado/a pela sua alimentacao? Nunca 35 22,2
As vezes 90 57,0
Geralmente 18 11,4
Sempre 15 9,5
Ter diabetes significa que é dificil sair até tarde? Nunca 144 91,1
As vezes 11 7,0
Geralmente 3 1,9
Ter diabetes significa que a sua vida didria estd Nunca 63 39,9
dependente do horério das refei¢des? As vezes 79 50,0
Geralmente 11 7,0
Sempre 5 3,2
Evita sair quando o seu aglcar esta baixo? Nunca 126 79,7
As vezes 26 16,5
Geralmente 2 1,3
Sempre 4 2,5
Tem receio de apanhar uma constipacdo ou gripe, por Nada 54 34,2
causa da sua diabetes? Pouco 52 32,9
Muito 41 25,9
Muitissimo 11 7,0
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Assusta-o/a ou preocupa-o/a entrar em lojas com muito  Nada 145 91,8

movimento ou cheias de gente? Pouco 4 2,5
Muito 4 2,5
Muitissimo 5 3,2

Fica nervosa/a quando ndo esta em casa e ndo Nada 115 72,8

encontra nenhum sitio onde comer? Pouco 34 21,5
Muito 7 4,4
Muitissimo 2 1,3

DESINIBICAO NA ALIMENTACAO

Tem problemas em seguir a dieta porque come para se  Nunca 103 65,2

animar? As vezes 50 31,6
Geralmente 3 19
Sempre 2 1,3

Tem problemas em manter a dieta por ter dificuldade Nunca 86 54,4

em recusar alimentos de que gosta? As vezes 68 43,0
Geralmente 4 2,5

Quando comeca a comer, com que facilidade consegue  E muito facil 102 64,6

parar? E bastante facil 12 7,6
N&o é muito facil 35 22,2
N&o é nada facil 9 5,7

Quantas vezes come qualquer coisa extra quando se Nunca 78 49,4

sente aborrecido/a? Poucas vezes 53 33,5
Muitas vezes 20 12,7
Muitissimas 7 4,4
vezes

Gostaria que ndo houvesse tantas coisas boas para N&o gostaria 92 58,2

comer? Gostaria pouco 25 15,8
Gostaria muito 29 18,4
Gostaria 12 7,6
muitissimo

Quadro 15. Distribuicdo dos indicadores da escala DHP-18

VARIAVEL
Média Desvio Padréo

DHP- tensé&o psicolbgica 11,7 11,4

DHP- barreiras & atividade 17,9 11,3

DHP- desinibi¢do na alimentacéo 20,3 18,2

N=158

Em suma, a avaliacdo realizada por esta escala veio revelar que os diabéticos
inquiridos ndo apresentam alteracdes ao nivel da tensédo psicolégica, barreiras a
atividade ou desinibicdo alimentar. Quanto a distribuicdo dos indicadores da
escala DHP-18, verifica-se que a média mais elevada se encontra na desinibicdo
na alimentacéo e a pior na tensdo psicoldgica. A analise destes valores indica que
os diabéticos ultrapassam mais facilmente o facto de ndo poderem ingerir

determinados alimentos, do que os problemas causadores de stress que a

doenca Ihes provoca.
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3.1.5 — SATISFACAO

Relativamente a esta sec¢do (quadro 16), na satisfacdo com a informacao, o nivel

de satisfacdo dos doentes revela ser bom em todos os itens colocados,
nomeadamente quanto a Informacdo sobre o passo/etapa seguinte no seu
tratamento (67,7%), comunicacao entre os diferentes prestadores de cuidados de
saude, tendo em conta o seu tratamento (72,8%), informacdo dos diferentes
prestadores de cuidados de saude sobre o0 seu tratamento e os seus Ultimos
exames (71,5%) e saber a quem perguntar quando teve duvidas sobre a sua
saude (74,7%).

No que diz respeito & melhoria de tratamento, o item “a maioria das pessoas

recebe um tratamento para a diabetes que poderia ser melhor” revela que 81%
dos inquiridos ndo tem a certeza e 67,1% discorda sobre o facto de “existem
aspetos no tratamento da diabetes que eu recebo que poderiam ser melhores”.

Quanto a satisfacdo com o tratamento, a maioria concorda com a afirmacao

“Estou muito satisfeito com o tratamento que recebo para a diabetes” (71,5%) e
mantém a mesma opinido (79,1%) na questdo “O tratamento recebido para a

diabetes que tenho recebido nos ultimos anos é quase perfeito”.

Quadro 16. Distribuicdo dos elementos da amostra segundo a Satisfacdo (n=158)

N %
SATISFACAO COM A INFORMACAO
Informacédo sobre o passo/etapa seguinte no seu Razoaveis 8 51
tratamento Bons 107 67,7
Muito bons 38 24,1
Excelentes 5 3,2
Comunicacéo entre os diferentes prestadores de  Razoaveis 4 2,5
cuidados de saude, tendo em conta o seu Bons 115 72,8
tratamento Muito bons 34 21,5
Excelentes 5 3,2
Informagdo dos diferentes prestadores de Razoaveis 6 3,8
cuidados de saude sobre o seu tratamento e os  Bons 113 715
seus Ultimos exames Muito bons 33 20,9
Excelentes 6 3,8
Saber a quem perguntar quando teve duvidas Razoaveis 3 1,9
sobre a sua saude Bons 118 74,7
Muito bons 36 22,8
Excelentes 1 ,6
MELHORIA DE TRATAMENTO
A maioria das pessoas recebe um tratamento Discordo fortemente 1 ,6
para a diabetes que poderia ser melhor Discordo 5 3,2
N&o tenho a certeza 128 81,0
Concordo 23 14,6
Concordo fortemente 1 ,6
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Existem aspetos no tratamento da diabetes que Discordo fortemente 1 ,6
eu recebo que poderiam ser melhores Discordo 106 67,1
N&o tenho a certeza 36 22,8
Concordo 14 8,9
Concordo fortemente 1 ,6
SATISFACAO COM O TRATAMENTO
Estou muito satisfeito com o tratamento que Discordo fortemente 1 ,6
recebo para a diabetes N&o tenho a certeza 10 6,3
Concordo 113 71,5
Concordo fortemente 34 21,5
O tratamento para a diabetes que tenho recebido  Discordo fortemente 1 ,6
nos ultimos anos é quase perfeito Discordo 2 1,3
N&o tenho a certeza 24 15,2
Concordo 125 79,1
Concordo fortemente 6 3,8

Assim, em resumo, o nivel de satisfacdo dos doentes com a informacéo recebida

€ bom. Quanto a melhoria de tratamento a maioria dos inquiridos nao tem opiniao

guanto ao tratamento recebido por outros pares e discorda com a hipétese de

haver aspetos no seu tratamento que poderiam melhorar. A maioria dos

diabéticos esta satisfeita com o tratamento recebido.

3.2- DETERMINANTES DA QUALIDADE DE VIDA

H1l: Existe diferencas entre a qualidade de vida e as variaveis soOcio-

demograficas?

Idade

Quanto a confirmacao desta hipdtese, realizou-se o teste Anova.

Quadro 17. Teste Anova para amostras independentes aplicavel a variavel qualidade de vida e a

idade (classes)

Idade em classes

Indicador de QV [30-50[ [50-70[ [70-90]

X dp X dp X dp F p
DHP — tp* 11,11 10,48 11,51 10,92 11,90 12,04 0,034 0,967
DHP - ba* 15,24 9,99 19,39 11,53 16,91 11,19 1,187 0,308
DHP — ad* 29,33 2498 1886 17,77 20,34 17,62 1,453 0,237
EQ-5D-5L 6,20 2,20 7,20 2,49 9,91 3,97 15,021 0,000
EQ-VAS 76,00 18,68 66,79 17,92 55,64 20,60 8,978 0,000

N=158 * DHP-tp (tensé&o psicolégica); DHP-ba (barreiras a atividade); DHP-ad (alimentacao

desinibida)
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Verificou-se que nao existe diferenca estatisticamente significativa entre a
qualidade de vida (DHP- tenséo psicologica p=0,967, DHP - barreiras a atividade
p=0,308, DHP — alimentacao desinibida p=0,237) e a idade, levando a rejei¢cao da
hip6tese referente a avaliacdo realizada por esta escala.

Relativamente a qualidade de vida avaliada pela EQ-5D-5L, verificou-se que
existe diferenca estatisticamente significativa com a idade (p=0,000). Para
verificar qual a faixa etaria onde existem diferencas estatisticamente significativas
realizou-se o teste post-hoc de Scheffe.

Verifica-se que o aumento da idade se traduz num acréscimo de qualidade de
vida. Os diabéticos que apresentam melhor qualidade de vida tém idades
compreendidas entre os [70-90] anos (X= 9,91) e 0s que apresentam menor
qgualidade de vida tém menos de 50 anos (X = 6,20).

No que concerne a qualidade de vida avaliada pela escala EQ-VAS, verificou-se
gue existe diferenca estatisticamente significativa com a idade (p=0,000). Para
verificar qual a faixa etaria onde existem diferencas estatisticamente significativas
realizou-se o teste post-hoc de Scheffe.

Constata-se que o aumento da idade se traduz num decréscimo da qualidade de
vida e na conotacdo negativa que os doentes com diabetes atribuem ao seu
estado geral de saude. Os diabéticos que apresentam melhor qualidade de vida
tém idades compreendidas entre os [30-50[ anos (X =76,00) e 0s que apresentam

menor qualidade de vida tém mais de 70 anos (X =55,64).

Género

Para testar a hipotese formulada, recorreu-se ao teste t-Student.

Quadro 18. Teste t de Student para amostras independentes aplicavel a variavel qualidade de vida
€ 0 género

Género
Indicador de QV Feminino Masculino
X dp X dp t p

DHP - tp 15,22 12,30 8,30 9,34 3,969 0,000
DHP - ba 19,05 12,31 16,81 10,19 1,245 0,215
DHP - ad 22,25 19,84 18,35 16,48 1,346 0,180
EQ-5D-5L 9,64 3,74 7,37 3,05 4,162 0,000
EQ-VAS 57,40 20,64 66,11 19,14 -2,752 0,007

N=158
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Ao analisar-se de forma individualizada os trés dominios que compdem a DHP-
18, verifica-se que apenas existe diferenga estatisticamente significativa entre a
DHP-tensao psicolégica (p=0,000) e o género, nas restantes dimensdes (barreiras
a atividade e alimentacao desinibida), a hipotese formulada é rejeitada. Na DHP-
tensdo psicologica ao examinarmos as médias dos géneros, confirma-se que 0s
diabéticos do género feminino (X = 15,22) apresentam maior tensao psicoldgica.
Relativamente a qualidade de vida avaliada pela EQ-5D-5L, verificou-se que
existe diferenca estatisticamente significativa com a variavel género, para
p=0,007. Através da andlise das médias dos géneros, pode-se afirmar que a
qualidade de vida dos diabéticos no género feminino (x = 9,64) é superior ao
género masculino (X = 7,37).

No que diz respeito a qualidade de vida avaliada pela EQ-VAS, verificou-se que
existe diferenca estatisticamente significativa com a variavel género, para
p=0,007. Ao analisar as médias dos géneros, verifica-se que a qualidade de vida
dos diabéticos no género masculino (X = 66,11) é superior ao género feminino (X
= 57,40).

H2: Existe diferencas entre a qualidade de vida e as comorbilidades?
Relativamente a confirmacéo desta hipotese, realizou-se o teste t-Student.

Quadro 19. Teste t de Student para amostras independentes aplicavel a variavel qualidade de vida
e as comorbilidades

Olhos/Viséo
Indicador de QV Sim Nao
X dp X dp t p

DHP - tp 13,21 11,63 12,41 12,19 0,247 0,806
DHP - ba 21,10 12,77 18,20 7,94 0,883 0,380
DHP - ad 19,31 18,72 21,96 18,07 -0,517 0,607
EQ-5D-5L 8,71 3,80 10,76 4,48 -1,886 0,063
EQ-VAS 58,10 19,93 56,77 26,86 0,224 0,823

N=158
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Circulacdo/Problemas Circulatérios

Indicador de QV Sim Nao
X dp X dp t p
DHP - tp 11,61 11,14 11,41 10,27 0,086 0,931
DHP - ba 19,91 14,93 15,93 9,12 1,384 0,173
DHP - ad 22,62 21,53 20,60 17,46 0,481 0,632
EQ-5D-5L 7,42 2,85 8,47 3,79 -1,373 0,173
EQ-VAS 65,00 18,87 61,36 20,01 0,843 0,402
N=158
Problemas urinarios, bexiga ou rins
Indicador de QV Sim Nao
X dp X dp t p
DHP - tp 16,67 10,54 9,95 9,83 1,477 0,151
DHP - ba 33,33 20,20 26,39 11,40 1,135 0,266
DHP - ad 15,56 15,59 17,78 15,44 -0,315 0,755
EQ-5D-5L 9,00 2,90 6,46 2,23 2,359 0,026
EQ-VAS 52,50 9,87 77,08 18,47 -3,122 0,004
N=158
Problemas com os pés ou pernas
Indicador de QV Sim Nao
X dp X dp t p
DHP - tp 12,15 11,50 11,11 10,94 0,313 0,756
DHP - ba 18,45 11,96 23,80 14,05 -1,427 0,160
DHP - ad 25,00 21,49 22,59 16,67 0,410 0,683
EQ-5D-5L 8,03 3,20 7,61 2,93 0,458 0,649
EQ-VAS 68,75 17,64 58,89 18,59 1,861 0,069
N=158

No geral, verificou-se que ndo existe diferenca estatisticamente significativa entre
a qualidade de vida dos diabéticos tipo Il e as comorbilidades, rejeitando-se assim
a hipotese formulada. Apenas se verificaram duas excecodes.

No que diz respeito a qualidade de vida avaliada pela EQ-5D-5L, verificou-se que
existe diferenca estatisticamente significativa com a variavel comorbilidades
(problemas urinarios, bexiga ou rins), para p=0,026. Através da andlise das
médias, pode-se afirmar que a qualidade de vida dos diabéticos que tém

alteracdes neste sistema (X = 9,00) é superior a dos que ndo tém complicagdes (

X = 6,46).

67



No que concerne a qualidade de vida avaliada pela EQ-VAS, verificou-se que
diferenca estatisticamente significativa com a variavel comorbilidades (problemas
urinarios, bexiga ou rins), para p =0,004. Através da andalise das médias, pode-se
afirmar que a qualidade de vida dos diabéticos que nao tém alteracbes neste

sistema (X = 77,08) é superior a dos que tém complica¢bes (X = 52,50).

H3: Verifique se h& associacdo entre a utilizacao de recursos e a qualidade
de vida?
Quanto a confirmagcdo desta hipétese, realizou-se o teste de correlacdo de

Pearson.

Quadro 20. Teste de correlacdo de Pearson para verificar a relacdo existente entre a qualidade de
vida e as componentes da utiliza¢do de recursos
Componentes da Utilizagdo de Recursos

Indicador de QV Rec-1* Rec-2* Rec-3*

r P r P r p
DHP - tp -0,085 0,287 0,128 0,111 0,025 0,754
DHP - ba 0,143 0,074 -0,057 0,477 -0,290 0,000
DHP - ad -0,076 0,347 -0,040 0,616 -0,164 0,041
EQ-5D-5L -0,128 0,112 -0,037 0,647 0,080 0,287
EQ-VAS 0,030 0,706 -0,107 0,183 -0,049 0,542

N= 158 *Rec-1 (analises laboratoriais); Rec-2 (seguimento realizado em casa); Rec-3
(seguimento por outras especialidades)

Relativamente ao dominio DHP- barreiras a atividade e o seguimento por outras
especialidades, verificou-se que existe relacdo estatisticamente significativa,
sendo a correlacdo de Pearson = -0,290 para p=0,000. A correlacdo segundo
Pestana e Gageiro (2005) € negativa e fraca. Apenas 8,4% dos diabéticos
transmite que o seguimento por outras especialidades tem um efeito negativo na
sua qualidade de vida, nomeadamente nas atividades de vida diéria.

Verificou-se que também existe relacdo estatisticamente significativa entre o
indicador DHP- alimentacao desinibida e o seguimento por outras especialidades,
sendo a correlacdo de Pearson = -0,164 para p=0,041. A correlacdo segundo
Pestana e Gageiro (2005) é negativa linear e muito baixa. S6 3% dos diabéticos
revelam que o seguimento por outras especialidades influencia de forma negativa

os cuidados que tém com a sua alimentacao.
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3.3- DETERMINANTES DA SATISFACAO

H4: Existe diferengas entre a satisfacéo e as variaveis socio-demograficas?

Idade

No que concerne a confirmacéo desta hipotese, realizou-se o teste Anova.

Quadro 21. Teste Anova para amostras independentes aplicavel a variavel satisfacéo e a idade
(classes)

Idade em classes

Indicador de Satisfacéo [30-50[ [50-70[ [70-90]

X dp X dp X dp F p
Sat — 1* 0,12 1,01 0,07 1,06 -0,08 09 0511 0,601
Sat — 2* -0,05 1,08 0,09 1,12 -0,08 0,87 0,527 0,591
Sat — 3* -0,69 0,95 0,13 1,11 -0,03 0,87 3,121 0,047

N=158 *Sat -1 (Satisfacdo com a informacao); Sat -2 (Satisfacdo com o tratamento); Sat -3
(Melhoria de tratamento)

Verificou-se que nao existe diferenca estatisticamente significativa entre a idade e
os indicadores de satisfacdo. ldentifica-se apenas uma excecao, relativamente a
melhoria de tratamento, verificou-se que existe relacdo estatisticamente
significativa com a variavel idade sendo p=0,047. Para verificar qual a faixa etaria
onde existem diferencas estatisticamente significativas realizou-se o teste post-
hoc de Scheffe.

Verifica-se que 0 grupo etario que se encontra mais insatisfeito com a melhoria de
tratamento é dos [30-50] anos (X = - 0,69). Na mesma linha de pensamento a
faixa etaria que mais valoriza a melhoria de tratamento € a dos [50-70[ anos (X =
0,13).

Género

Para analisar esta hipotese recorreu-se ao teste t-Student.

Quadro 22. Teste t de Student para amostras independentes aplicavel a varidvel satisfacdo e o
género

Género
Indicador de Satisfagcéo Feminino Masculino
X dp X dp t p
Sat-1 -0,01 0,97 0,01 1,04 -0,145 0,885
Sat-2 -0,14 1,08 0,13 0,90 -1,672 0,097
Sat-3 -0,13 0,85 0,13 1,12 -1,637 0,106

N=158
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Verificou-se que néo existe diferenca estatisticamente significativa entre o0s
dominios que compdem a variavel satisfacdo e o género, rejeitando-se assim a

hipotese formulada.

H5: Existe diferengas entre a satisfagao e as comorbilidades?

Quanto a confirmacao desta hipdtese recorreu-se ao teste t-Student.

Quadro 23. Teste t de Student para amostras independentes aplicavel a variavel satisfacdo e as
comorbilidades

Olhos/Viséo
Indicador de Satisfacéo Sim Nao
X dp X dp t p
Sat-1 0,06 1,10 -0,32 0,46 2,123 0,038
Sat-2 -0,01 0,85 -0,38 1,90 0,777 0,447
Sat-3 0,10 0,95 -0,16 1,30 0,919 0,361
N=158
Coragdao/Problemas circulatoérios
Indicador de Satisfacéo Sim Nao
X dp X dp t p
Sat-1 0,05 1,07 0,01 0,99 0,210 0,834
Sat-2 0,12 0,75 0,05 0,90 0,350 0,727
Sat-3 0,29 1,24 -0,01 0,89 1,225 0,226
N=158
Problemas urinarios, bexiga ou rins
Indicador de Satisfacéo Sim Nao
X dp X dp t p
Sat-1 0,16 1,47 -0,09 1,19 0,445 0,660
Sat-2 -0,10 0,69 0,17 1,22 -0,528 0,602
Sat-3 0,76 0,84 0,47 1,67 0,409 0,686
N=158
Problemas com os pés ou pernas
Indicador de Satisfacéo Sim Nao
X dp X dp t p
Sat-1 0,28 1,21 -0,07 1,03 1,036 0,306
Sat-2 -0,17 0,89 -0,24 1,06 0,248 0,805
Sat-3 0,11 0,99 0,72 1,36 -1,800 0,078
N=158
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Ao analisarmos os indicadores da satisfagdo de forma individualizada e as
comorbilidades que se encontram agrupadas nos diversos sistemas, verifica-se
gue s6 existe diferenca estatisticamente significativa entre a satisfacdo com a
informacédo e as alteracdes presentes ao nivel da viséo, para p =0,038.

Através da analise das médias, verifica-se que os diabéticos que ndo apresentam
alteracBes ao nivel da visdo se encontram mais insatisfeitos com a informacao
recebida (X = - 0,32), do que os diabéticos que apresentam alteracdes na visao (
X =0,06).

H6: Ha relacdo entre a satisfacao e a utilizacdo de recursos?

Para testar a hipotese, foi realizado o teste de correlacdo de Pearson.

Quadro 24. Teste de correlacdo de Pearson para verificar a relacdo existente entre a satisfacédo e
as componentes da utilizacdo de recursos.

Componentes da Utilizagdo de Recursos

Indicador de Satisfacéo Rec-1 Rec-2 Rec-3
r p r p r P
Sat-1 -0,026 0,745 0,065 0,420 0,036 0,656
Sat -2 0,048 0,554 0,124 0,121 0,007 0,930
Sat-3 0,145 0,071 0,001 0,988 -0,172 0,032
N=158

Quando analisamos de forma individualizada os trés dominios que compdem a
satisfacdo, verifica-se que existe relacdo estatisticamente significativa entre a
melhoria de tratamento e o seguimento por outras especialidades, sendo a
correlacdo de Pearson = -0,172 para p=0,032. A correlacdo segundo Pestana e
Gageiro (2005) é negativa linear e muito abaixa. Apenas 3% dos diabéticos
expressa que 0 seguimento por outras especialidades influencia de forma

negativa a melhoria de tratamento.
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3.4- RELACAO ENTRE SATISFACAO E QUALIDADE DE VIDA

H7: Harelacdo entre a satisfacdo e a qualidade de vida?
Relativamente a confirmacao desta hipétese, realizou-se o teste de correlagdo de

Pearson.

Quadro 25. Teste de correlacdo de Pearson para verificar a relacéo existente entre os dominios da

variavel satisfacdo e as componentes da variavel qualidade de vida

Componentes da Satisfa¢éo

Indicador de QV Sat—1 Sat -2 Sat -3
r p r p r p
DHP - tp -0,027 0,736 -0,077 0,338 -0,029 0,719
DHP - ba -0,009 0,915 -0,123 0,122 0,379 0,000
DHP - ad 0,032 0,689 0,033 0,679 0,022 0,779
EQ-5D-5L 0,014 0,866 -0,113 0,157 -0,020 0,807
EQ-VAS 0,087 0,277 0,076 0,345 0,042 0,604
N=158

Verificou-se que nado existe relacdo estatisticamente significativa entre a
satisfacdo e a qualidade de vida dos diabéticos tipo Il, rejeitando-se assim a
hipétese formulada.

Contudo, quando analisamos de forma individualizada os dominios que compdem
a satisfacdo e os indicadores da DHP-18, verifica-se que existe relagcéo
estatisticamente significativa entre a melhoria de tratamento e a DHP — barreiras
as atividades, sendo a correlacdo de Pearson = 0,379 para p=0,000. A correlacdo
segundo Pestana e Gageiro (2005) é positiva e baixa. Em 14% dos diabéticos
inquiridos a melhoria de tratamento influenciara de forma positiva a sua qualidade

de vida, nomeadamente nas suas atividades de vida diarias.
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4- DISCUSSAO DE RESULTADOS

AplGs a apresentacdo e andlise dos dados, ir-se-a proceder a apreciacao critica
dos resultados apresentados anteriormente, fazendo uma apreciagao global do
estudo, de modo a destacar os resultados mais significativos, tendo por base o
problema em estudo, a fundamentacdo tedrica, os objetivos propostos e outros
estudos de relevante pertinéncia, posteriormente encontrados.

Através da andlise dos dados obtidos no estudo em causa, verificou-se que a
maioria dos diabéticos é do género masculino. A idade mais frequente nos
inquiridos € 65 anos, sendo a faixa etaria dos 70 aos 90 anos a mais
representativa. Os resultados coincidem com os dados do Relatério Anual do
Observatorio Nacional da Diabetes (2013) que demonstra maior prevaléncia da
DM em pessoas com idade avancada e pertencentes ao género masculino. Esta
realidade encontra-se associada a uma perda de capacidade de execucdo nas
atividades de vida diaria (idem).

Na avaliagdo da qualidade de vida o facto dos doentes em estudo serem
portadores de uma patologia crénica aparentemente ndo condicionou a sua
avaliacdo acerca do seu estado de saude geral. Ou seja, de forma notéria, os
mesmos consideram que apresentam um bom estado de saude, sem problemas
significativos nas areas avaliadas.

Segundo Souza et al. (1997) a qualidade de vida pode ser influenciada pela
percecdo que um individuo tem sobre seu estado de saude. A DM é uma doenca
cronica que se caracteriza por uma longa duracdo e frequente recorréncia de
sintomatologia e complicacdes associadas. Contudo, apesar de toda esta
envolvéncia, a DM quando devidamente controlada e apés uma adaptacdo bem
conseguida permite ao doente continuar a desenvolver as suas atividades de
forma normal. Esta afirmacdo vem reforcar o fato de que, para os entrevistados
"estar saudavel" foi um ponto muito importante para a sua qualidade de vida
(idem).

O autor supracitado ainda refor¢ca que muitos doentes vém a diabetes como uma
influéncia positiva nas suas vidas, uma vez que induziu a mudanca/adocao de

estilos de vida saudaveis e permitiu um maior desenvolvimento psicolégico.
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Relativamente a avaliagdo da satisfagcdo, os diabéticos de uma forma
generalizada demostraram estar muito satisfeitos com o tratamento recebido.
Uma provavel explicacdo para estes resultados pode dever-se ao facto da
investigadora, se ter apresentado como enfermeira e estar vestida com uma bata
branca.

No estudo desenvolvido por Sousa et al. (2008), estes chegaram a conclusao que
0s seus resultados poderiam ser influenciados pelo facto de terem sido
profissionais de enfermagem a aplicarem os questionarios. Embora estivesse
previsto inicialmente o seu auto preenchimento, sem que o0s profissionais
interviessem, a iliteracia da amostra ndo permitiu, efetivando-se assim uma
limitacdo ao estudo realizado. Estes autores reconhecem o sucedido e sugerem,
gue em futuros estudos sobre a satisfacdo ao nivel dos cuidados de saude, os
intervenientes na aplicacdo dos questionarios, nao sejam profissionais
diretamente envolvidos na prestacéo de cuidados de saude aos doentes.
Considerando a primeira hipotese de investigacao verificou-se que nao existem
diferencas estatisticamente significativas entre a qualidade de vida, avaliada pela
DHP-18 e a idade.

Isto pode dever-se segundo Petterson et al. (1998) ao facto de muitos dos
instrumentos disponiveis para medir a qualidade de vida relacionada com a
saude, consistirem em questionarios complexos. Estes tornam-se dificeis de
preencher por populacdes mais idosas, como é o0 caso da prevaléncia etaria
presente neste estudo. Uma vez que possuem diversos problemas associados,
como alteracbes ao nivel da visdo, problemas de saude que afetam a parte
motora e cognitiva, levando a que a sua conclusdo seja demorada. Este conjunto
de circunstancias pode ter como consequéncia uma avaliacdo menos precisa e
direcionada daquilo que especificamente se pretende medir (idem).

Esta caracterizacdo ndo implica que os diabéticos inquiridos ndo sejam da opinido
gue a sua qualidade de vida vai sofrendo alteracGes consoante a idade, contudo
devido as condicionantes enumeradas acima, 0S mesmosS nhao conseguem
transpor para o questionario de forma adequada a sua atual situacao.

Souza et al. (1997) acrescentam outro dado importante, afirmando que as

pessoas portadoras de patologia cronica, como € o caso dos diabéticos, podem
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estar de tal forma bem adaptados a patologia que a concec¢éo de quantidade e de
gualidade de vida ndo toma contornos significativos apesar da idade.
Relativamente a qualidade de vida avaliada pela EQ-5D-5L, verificou-se que o
aumento da idade se traduz num acréscimo de qualidade de vida.

Um estudo levado a cabo por Redekop et al. (2002) utilizando a escala EQ-5D-3L,
verificou que os diabéticos mais jovens relataram frequentemente sentimentos de
ansiedade/depressao do que os diabéticos mais velhos. Ou seja os doentes com
mais idade referiram uma maior qualidade de vida.

Uma possivel explicacdo reside na perspectiva de futuro, esta inclui a nocdo de
gue a doenca ird progredir, com todas as suas implicacfes, sendo que, este
processo é especialmente angustiante para os doentes mais jovens (idem).

Ja Leventhal e Prohaska (1986) acrescentam que os individuos mais velhos
atribuem ao proprio envelhecimento os seus problemas de saude e, portanto,
estdo mais aptos e conformados em aceitar as alteracdes que as patologias
cronicas vao originando.

No que concerne a qualidade de vida avaliada pela escala EQ-VAS, verificou-se
gue o aumento da idade se traduz num decréscimo da qualidade de vida.

A mesma situacao foi relatada por Redekop et al. (2002). No estudo em que
utilizou a escala EQ-VAS a qualidade de vida diminuiu ligeiramente com a idade.
A medida que a idade avanca, verifica-se um decréscimo ou mesmo uma perca
na totalidade, das capacidades em realizar autonomamente as atividades de vida
diarias. Esse declinio fara com que os diabéticos autoavaliem o seu estado de
saude em geral de uma forma mais negativa (idem).

Rubin e Peyrot (1999) estdo de acordo com o autor supracitado e afirmam que o
avanco da idade afeta alguns aspetos da qualidade de vida relacionada com a
saude. Em pessoas com diabetes esses aspetos direcionam-se especificamente
para alteracGes relacionadas com a componente fisica, estando o aumento da
idade intrinsecamente direcionado a decréscimos em varios dominios do
funcionamento e bem-estar.

Nicolucci et al. (2009) acrescentam que o aumento da idade demonstrou uma
forte correlacdo com a diminuicdo da capacidade fisica. Contudo, em termos de

componentes mentais, verificou uma associacdo positiva, sugerindo que o
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envelhecimento ndo é associado, por si s6, a um impacto negativo sobre o bem-
estar psicologico. Este estard relacionado com as implicacdes socioeconomicas
das comorbilidades inerentes a diabetes e ao decréscimo na condigéo fisica.

Por toda a exposi¢cdo acima realizada, € de todo importante empreender em
avaliacOes precisas acerca da associacéo entre a diabetes e a qualidade de vida
tendo em conta a variavel idade.

Quando a segunda hipétese de investigacdo, verificou-se que existem diferencas
estatisticamente significativas entre a qualidade de vida avaliada pela DHP-
tensdo psicoldgica e o género, sendo que, os diabéticos do género feminino
sentem uma maior pressao a nivel psicolégico.

Os resultados obtidos estdo em consonéncia com a opinido de Wredling et al.
(1995). Estes acrescentam um aspeto relevante ao evidenciar no seu estudo que
as mulheres nos parametros que dizem respeito a depressao apresentam piores
valores que os homens. Esta situacdo pode ser analisada tendo em conta a
sobrecarga de papéis que a mulher vive atualmente. Observou-se a sua
emancipacdo nas mais diversas areas, levando a que o surgimento de uma
doenca crénica leve a que transborde em sentimentos de angustia e de stress,
uma vez que sera mais um papel que tera de gerir. O facto de ser uma doenca
gue futuramente podera interferir na autoimagem, no seu estado geral de saude,
transformar-se-a num fator com impacto negativo.

Relativamente a qualidade de vida avaliada pela EQ-5D-5L, verificou-se que a
gualidade de vida dos diabéticos do género feminino € superior a do género
masculino.

Contrariamente a este resultado Hinz et al. (2013) verificaram que o género
masculino apresenta pontuacdes mais elevadas do que o género feminino neste
dominio. Contudo o seu estudo foi realizado a uma populacdo em geral, incluindo
pessoas saudaveis e também com diversas patologias. Logo esta situacdo é
passivel de ser exportada para uma populacdo com diabetes, embora ndo seja a
mencao mais valida para este aspeto em analise.

Neste estudo fica por explicar a razédo pela qual a qualidade de vida avaliada por
esta escala é superior nas mulheres. Talvez se deva a diferente interpretacao que

as mulheres e os homens fazem da legitimidade do papel de doente (Silva, 2006).
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E apesar de ndo terem sido encontradas evidéncias que de forma consistente e
direta sustentem este resultado, podemos especular que este pode ser
influenciado pela partilha de tarefas que cada vez mais se verifica entre os casais,
levando a que as mulheres se sintam mais amparadas e acompanhadas, iSsO
refletir-se-a na forma positiva como avaliam a sua qualidade de vida. Sendo que a
maioria dos inquiridos é casado, esta é uma situagéo que seria pertinente explorar
de forma mais aprofundada.

Este resultado também deve ser analisado, levando em linha de conta que a
forma utilizada para analisar esta escala foi o0 somatério, como tal, € um indicador
traicoeiro, porque é compensatorio, ajusta-se. A interpretacdo da escala leva o
investigador a avaliar as cinco dimensdes que a constituem como independentes,
nao captando as interacdes entre as mesmas. Contudo na area da saude, ndo se
procede dessa forma. E como este conceito ndo é explorado pode levar a esta
contradigéao.

No que diz respeito a qualidade de vida avaliada pela EQ-VAS, verificou-se que a
gualidade de vida do género masculino € superior ao género feminino.

Os resultados obtidos corroboram com a opinido de varios autores. Petterson et
al. (1998) mostraram que o género feminino apresenta uma menor qualidade de
vida em relacdo ao género masculino. As mulheres revelam uma pior percecéo da
gualidade de vida em todos os dominios investigados de forma significativa e
consistente (idem).

Nicolucci et al. (2009) também indicaram um perfil geral mais negativo nas
mulheres do que nos homens em termos de caracteristicas clinicas e soOcio-
demograficas, subjacente, portanto, a uma necessidade de maior atencédo e
dedicacdo a uma populacdo com um caracter vulneravel muito elevado.

Também Rubin e Peyrot (1999) vao de encontro ao exposto, relatando que a
gualidade de vida nos homens diabéticos € superior a das mulheres. Esta
situacdo é consistente com as diferencas de género relatadas na qualidade vida
relacionada com a saude quando aplicada a populacdo em geral. Estes
descobriram gque os homens com diabetes relatam menos o impacto da doenca,
relatam mais satisfacdo com o tratamento, e pontuacdes mais elevadas nas

escalas que avaliam a qualidade de vida do que as mulheres. Na mesma linha de
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ideias 0s homens estdo significativamente menos propensos a mencionar
sintomas de depressdo ou ansiedade consistente com a presenca de um distarbio
clinico que as mulheres. Estes resultados sugerem que os homens diabéticos tém
uma vantagem sobre as mulheres diabéticas na qualidade da vida relacionada
com a saude (idem).

Pode-se entdo, face aos resultados obtidos, inferir que o género parece exercer
uma importante influencia na qualidade de vida da pessoa com diabetes.

No que concerne as complicacdes associadas a diabetes verificou-se que nao
existe relacdo com a qualidade de vida avaliada pela DHP-18.

Com os mesmos resultados surge o estudo de Saatci et al. (2010), que
comprovou a falta de associagao significativa entre as complicacdes da diabetes e
a qualidade de vida. Estes fundamentam o achado levando em conta o
desconhecimento que os doentes possam ter dessas mesmas complicacdes ou
através de sentimentos de indiferenca que se geram no diabético.

Contudo, verificou-se que existe relacdo entre a qualidade de vida e os problemas
urinarios, bexiga ou rins. No que diz respeito a EQ-5D-5L, verificou-se que 0s
diabéticos que tém alteracbes neste sistema apresentam maior qualidade de vida.
Silva et al. (2003) fornecem evidéncias que nos permitem perceber estes
resultados, uma vez que afirmam que, quando se consegue controlar a gravidade
de complicacdes como no caso da retinopatia e da nefropatia, comprova-se que
nao existe uma relacédo causa-efeito entre a gravidade da complicacéo crénica e o
impacto na qualidade de vida. Sendo que, por vezes doentes com niveis mais
graves de complicacbes apresentam uma qualidade de vida superior aos que
detém niveis menos graves de sequelas. Estes resultados, vdo ao encontro do
gue diversos autores afirmam, ou seja, para muitos diabéticos € mais facil lidar
com a presenca da complicacdo crénica do que com a incerteza do seu
surgimento.

No estudo em causa esta pode ser uma explicacdo plausivel para os resultados
encontrados, ou seja, os diabéticos ja se habituaram a conviver de forma pacifica
com alteracBes ao nivel do aparelho génito-urinario, desenvolvendo estratégias
para ultrapassar a situacao, logo a sua presenca nao altera a sua qualidade de

vida.
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Relativamente a EQ-VAS verificou-se que os diabéticos que ndo tém alteracbes
neste sistema apresentam maior qualidade de vida.

Estes resultados estdo de acordo com um grande corpo de evidéncias que mostra
gue as complicacbes associadas a diabetes representam um dos principais
determinantes de uma pior qualidade de vida nestes individuos.

De um modo geral os resultados encontrados no estudo desenvolvido por Castro
et al. (2008) confirmam o mesmo que estudos anteriores realizados em diabéticos
tipo Il, nos quais se demonstrou que a qualidade de vida é inferior nos que
apresentam complicagdes cronicas.

A presenca de complicacdes clinicas decorrentes da diabetes tem um impacto
muito significante na qualidade de vida, visto que, quanto maior o numero de
complicagcBes, menor sera a qualidade de vida do doente (Lloyd et al. 2001).

A diversa bibliografia que aborda esta questdo € consistente segundo Rubin e
Peyrot (1999), considerando que a presenca de complicacdes, especialmente a
presenca de duas ou mais complicacdes, esta associada a uma pior qualidade de
vida. Essa realidade assume um peso tdo significativo que na sua pesquisa, 0s
autores supracitados, sugerem que conclusdes inconsistentes no que diz respeito
a associacao entre outras variaveis e qualidade de vida podem ser explicadas
pela omissao frequente desse fator como uma possivel variavel de confuséo.
Estes evidenciaram que a presenca de duas ou mais complicacdes relacionadas
com a diabetes esta associado a um aumento significativo na probabilidade dos
diabéticos apresentarem sintomas clinicamente significativos de depressédo ou
ansiedade.

Na sua pesquisa Saatci et al. (2010) chegaram a mesma conclusdo: a presenca
de complicacdes em doentes diabéticos afeta a qualidade de vida dos mesmos,
levando ao desenvolvimento de distarbios psicolégicos, nomeadamente a
depressao. Niveis mais elevados de depressao foram associados ao aumento do
namero de complicacdes (idem).

Refere que os diabéticos sem complicacdes relatadas apresentam uma qualidade
de vida relacionada com a saude significativamente melhor que os restantes, ou
seja no decorrer da sua investigacdo provou a existéncia de uma associacao

significativa entre a qualidade de vida e as complicac6es associadas a diabetes.
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Esta situacdo era de esperar, uma vez que diabéticos portadores de
comorbilidades apresentaram valores mais baixos na qualidade de vida (ibidem).
Silva et al. (2003) corroboram tudo o que foi dito e os seus resultados sugerem
gue os diabéticos que sofrem de complica¢cdes crénicas demonstram ter uma
gualidade de vida inferior a dos que nao apresentam sequelas da patologia. Esta
situacdo evidencia-se quando sdo analisadas especificamente determinadas
complicagbes como: catarata, microangiopatia e macroangiopatia, neuropatia
doenca do foro cardioldgico, acidente vascular cerebral e hipertensédo arterial.
Enquanto nos outros sistemas avaliados pelo questionario a sintomatologia tem
uma evolugéo silenciosa e manifesta-se tardiamente, no aparelho génito-urinario
0s sintomas despertam logo a atencéo do portador, que tratara de por cobro a sua
evolugdo. Logo, a sua presenca influenciara de forma negativa a qualidade de
vida a curto prazo.

Seria pertinente o desenvolvimento de estudos de caracter longitudinal para cada
uma das complicacdes cronicas da diabetes, cujo intuito seria o de compreender
melhor a forma como os diferentes niveis de gravidade e estadios de
desenvolvimento destas, afetam a qualidade de vida dos portadores. Este
seguimento permitiria tornar mais eficazes as intervencdes, nomeadamente do
foro psicoldgico neste dominio.

Quanto a associacdo entre a utilizacdo de recursos e a qualidade de vida
verificou-se que 8,4% dos diabéticos transmite que 0 seguimento por outras
especialidades tem um efeito negativo na sua qualidade de vida, nomeadamente
nas atividades de vida diaria.

De salientar que, embora ndo se tenham encontrados estudos neste ambito em
especifico, importa reforcar que existem evidéncias que permitem compreender a
importancia e o impacto positivo que 0 seguimento por outras especialidades tem
na qualidade de vida dos diabéticos.

De acordo com Castro et al. (2008), os diabéticos apresentam uma necessidade
de acompanhamento em diversas areas, nomeadamente nutricdo, psicologia,
assisténcia social e grupos de apoio como forma de superar problemas
relacionados com a patologia, através da orientacdo e troca de experiéncias. Com

este apoio estardo mais aptos a mudar consciéncias e a reforcar atitudes
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positivas que lhes permitam seguir as recomendacgdes médicas, relacionadas com
adocéo de estilos de vida saudaveis.

S6 3% dos diabéticos revelam que o0 seguimento por outras especialidades
influencia de forma negativa os cuidados que tém com a sua alimentacgao.

Os resultados encontrados sé&o concordantes com a afirmacdo de Saatci et al.
(2010), estes referem que as restricbes a liberdade na dieta tém um grande
impacto negativo na qualidade de vida, uma vez que irdo impor limites até entéo
inexistentes.

Estes doentes ao serem acompanhados por outras especialidades,
nomeadamente um nutricionista, irdo ser submetidos a determinadas
condicionantes ao nivel alimentar, que até entdo ndo adotariam. Logo, do ponto
de vista do doente tera um impacto negativo, uma vez que os vai “obrigar’ a
modificar habitos alimentares provavelmente ja fortemente enraizados e de uma
forma geral serdo incitados a adotar estilos de vida mais saudaveis, mas que vao
implicar sempre mudancas.

Verificou-se que nao existe relacdo estatisticamente significativa entre a idade e
os indicadores de satisfacdo, identificando-se apenas uma excecao.
Relativamente a melhoria de tratamento, verificou-se que existe relacdo com a
variavel idade. O grupo etario que se encontra mais insatisfeito com a melhoria de
tratamento é dos [30-50] anos e a que mais valoriza a melhoria de tratamento é a
faixa etaria dos [50-70[ anos.

Embora tenham sido encontrados estudos que, em certa parte corroboram com
os resultados encontrados, fica por explicar a razdo pela qual a faixa etaria dos
[30-50] anos esta mais insatisfeita com a melhoria de tratamento, bem como, o
porqué da faixa etaria dos [50-70[ anos estar mais satisfeita com a melhoria de
tratamento.

No que diz respeito a inexisténcia de relacdo entre a satisfacdo e a idade
Biderman et al. (2009) apresentaram o mesmo resultado, isto é, ndo obtiveram
correlacao entre idade e satisfacdo com o tratamento recebido.

Também Alazri e Neal (2003) verificaram no seu estudo que ndo houve relacao
entre a satisfacdo global e outros fatores, como idade, género, duracdo da

diabetes e presenca de complicacoes.

81



Estes resultados suscitam a procura por uma explicacdo e de algumas
interrogacdes. O diagnéstico de uma patologia crénica € um momento dificil, uma
vez que implica a adocao de diversas mudancas, com vista a alcancar o desejado
controlo da doenca. Os doentes pertencentes a uma faixa etaria mais jovem
sentem-se mais insatisfeitos quanto a melhoria de tratamento, uma vez que nao
existe uma cura, mas sim um tratamento continuo que permite ao doente viver
com a doenca. Esta situacdo pode dever-se a dificil aceitacdo do diagnostico de
uma doencga que 0s acompanhara para o resto da sua vida e também ao pouco
conhecimento cientifico acerca da patologia. Se observarmos este indicador de
forma longitudinal e tendo em conta que a medida que a idade vai avancando
surgem mecanismos mais eficazes de adaptacdo a patologia, € com normalidade
gue observamos uma maior satisfacdo com a melhoria de tratamento numa faixa
etaria com mais idade.

Porém, surgem algumas questfes: os resultados obtidos serdo reflexo da
personalidade dos diabéticos, de fatores relacionados com a doenca ou do
contexto sociocultural onde se encontram envolvidos? Sugere-se a realizacéo de
estudos semelhantes neste ambito para se poder dar resposta a estas questodes,
enriquecendo assim os conhecimentos acerca da diabetes tipo Il.

No que concerne a relacao entre a satisfacdo e o género, os resultados permitem
concluir que a satisfacdo néo se configura diferente consoante o género dos
diabéticos tipo .

Os resultados obtidos estdo em consonancia com a opinido de Al-Aujan et al.
(2012), que ndo encontraram associacdo entre a satisfacdo com o tratamento e o
género. Também Saatci et al. (2010) afirmam que nédo foi possivel encontrarem
uma associacao significativa entre o género e a satisfacdo com o tratamento.
Contudo, h& evidéncias que contrariam esta posi¢do. De acordo com Biderman et
al. (2009) os diabéticos do género feminino manifestaram menor satisfacdo com o
tratamento do que os diabéticos do género masculino.

Por outro lado Nicolucci et al. (2009) e Rubin e Peyrot (1999) depararam-se com
resultados opostos aos dos autores supracitados, uma vez que nos estudos que
desenvolveram, 0 género masculino se encontrava mais satisfeito com o seu

regime de tratamento para a diabetes. Consequentemente perderam menos dias
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de trabalho e de lazer, em funcéo da sua patologia, que o género feminino. Para o
género masculino o “peso” da diabetes &€ menos significativo e tem menos
impacto que no género feminino, manifestando-se numa satisfacdo mais
acentuada (idem).

Entdo, seria de todo pertinente aprofundar os motivos que intrinsecamente
influenciam a satisfacdo dos diabéticos tendo em conta o seu género. Uma vez
gue estes poderiam constituir-se como um fator que auxiliaria na complexa gestao
da diabetes.

Considerando a relacdo entre a satisfacdo e as complicacbes associadas a
diabetes, verifica-se que os doentes que ndo apresentam alteracbes ao nivel da
visdo se encontram mais insatisfeitos com a informacao recebida.

Os resultados alcancados sdo dissonantes das conclusdes obtidas num estudo
por Redekop et al. (2002), na medida em que estes autores verificaram a
inexisténcia de uma associacao entre a presenca de complicacdes e o nivel de
satisfacdo com o tratamento, a mesma situagcédo foi reportada por Hirsch et al.
(2000).

O estudo desenvolvido por Biderman et al. (2009) vai no mesmo sentido que 0s
autores supracitados, estes referem que ndo existe associacdo estatisticamente
significativa entre presenca de comorbilidades e satisfacdo com o tratamento,
apesar da elevada prevaléncia de comorbilidades. O autor justifica os resultados
tendo em conta o facto de uma das comorbilidades mais prevalente ser a
hipertenséo arterial, logo trata-se de uma doenca silenciosa, que ndo manifesta
no imediato sintomatologia e em muitos casos a convivéncia com o portador &
pacifica. O mesmo acontece no presente estudo em que a hipertensao arterial e 0
colesterol elevado prevalecem enquanto comorbilidades. Para o diabético a curto
e médio prazo a sua relagdo com estas doencas ndo ird causar problemas
significativos, dai e mesmo ndo se mostrar insatisfeito com a sua presenca.
Contudo Nicolucci et al. (2009) contrapdem as evidéncias expostas. Estes
verificaram uma menor satisfacdo com o tratamento na presenca de qualquer
complicacdo que esteja associada a diabetes e um declinio constante na

satisfacdo com o tratamento com o0 aumento do numero de complicacdes.
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Por seu lado, Al-Aujan et al. (2012) evidenciam que os indices de satisfacdo
foram mais elevados em doentes sem complicacdes, apesar de a relacdo néo ser
estatisticamente significativa.

Efetivamente ndo foram encontrados estudos que evidenciem uma maior
insatisfacdo com a informacdo por parte dos diabéticos que ndo apresentam
alteracdes ao nivel da visao.

Contudo Silva et al. (2003) ajudam a perceber esta questdo, uma vez que
defendem que para os doentes portadores de patologia cronica, torna-se mais
dificil gerir a incerteza/duvida do agravamento da complicagcdo cronica do que
efetivamente com a sua presenca. O autor apresenta como exemplo a retinopatia
diabética, uma condicéo frequentemente instavel, que faz com que os doentes
alternem entre o sentir que o problema estabilizou e o sentir que esta a ocorrer
um agravamento e que consequentemente estdo a perder a visdo. Estes
sentimentos de incerteza, aliados a uma falta de conhecimentos e de informacéo
sobre os objetivos/formas de tratamento, traduzem-se num impacto severo desta
complicagao crénica na vida dos diabéticos.

Estes resultados levam a pensar que os diabéticos inquiridos se aperceberem da
gravidade que uma alteracdo neste sistema implica (em ultimo caso a cegueira) e
vai conduzir a que a sua forma de visualizar a diabetes mude por completo, uma
vez que vai alterar a sua auto percecao e a sua vida social, dai a sua insatisfacéo
com a informacéo recebida.

Apenas 3% dos diabéticos expressa que 0 seguimento por outras especialidades
influencia de forma negativa a melhoria de tratamento.

Apesar de se apresentar como uma mais-valia 0 seguimento por outras
especialidades, uma vez que acompanhamento do diabético sera mais
abrangente e personalizado, ouve cerca de 3% dos diabéticos que expressaram
gue o seguimento por outras especialidades influencia de forma negativa a
melhoria de tratamento.

Ja Biderman et al. (2009) sédo concordantes com os resultados deste estudo, ao
relatarem que os diabéticos cujo acompanhamento é realizado pelo médico de
familia estdo mais satisfeitos do que aqueles que sédo seguidos por um médico

especialista. Esta situacdo pode ser justificada em termos de acessibilidade,
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continuidade dos cuidados e confianga. O autor afirma que os diabéticos cujo
tratamento em termos de acessibilidade ficava mais perto de sua casa se
encontravam mais satisfeitos do que aqueles que se tem de deslocar. A grande
maioria dos inquiridos por este estudo € abrangido através da sua area de
residéncia ao centro de saude onde foram aplicados os questionarios. Como as
deslocacbes sdo minimas e causam um transtorno insignificante estes ndo se
sentem insatisfeitos. Por seu lado, quando o seguimento é realizado por um
especialista, a deslocacdo é superior uma vez que se tém de dirigir a uma
instituicdo de saude privada ou ao hospital de referéncia, causando diversos
transtornos. Também pelo fato do especialista ndo conhecer tdo bem o diabético
em tratamento pode levar a que se gerem sentimentos de desconfianca, que vao
entrar em conflito com a melhoria no tratamento.

O médico de familia € um elo de referéncia no seu tratamento, uma vez que além
da patologia em estudo, segue o doente ao longo do seu ciclo de vida, permitindo
gue haja continuidade dos cuidados e estabelecimento de uma relacdo de
confianca como tal, o diabético sentir-se-4 mais satisfeito com esta situacao
(Alazri e Neal, 2003).

Uma utilizacdo de recursos adequada permitira aos doentes sentir que tém o
acompanhamento apropriado e alcancar melhores resultados clinicos, sentindo-se
mais satisfeitos com o tratamento recebido (idem).

Sendo que, doentes satisfeitos sdo mais aderentes as recomendacdes sobre
habitos alimentares, atividade fisica, terapéutica medicamentosa e consultas de
diabetologia de forma a manterem acompanhamento/seguimento (ibidem).
Contudo também ha alguns estudos que tém demonstrado melhores resultados
clinicos em doentes cujo tratamento € realizado em clinicas especializadas em
diabetes (Nicolucci et al. 2009). Isso pode estar relacionado com a percecao
subjetiva do doente em sentir-se mais seguro, quando tratado por um especialista
competente, em ambiente hospitalar, ou a uma realidade objetiva de ser o alvo do
tratamento numa equipa multiprofissional, que proporcionara mais tempo e
dedicacéo para o doente (idem).

No que concerne a relacdo entre a satisfacdo e a qualidade de vida dos

diabéticos tipo Il, verificou-se que ndo existe.
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Redekop et al. (2002) também reportaram resultados que vado de encontro ao do
estudo em discussao, na pesquisa que desenvolveram, direcionada a satisfacao
com o tratamento. Estes encontraram uma baixa correlacdo entre a satisfacéo
com o tratamento e a qualidade de vida relacionada com a saude, indicando que
estas duas variaveis sdo dois fendmenos bastante distintos.

Contudo, verificou-se que em 14% dos diabéticos inquiridos a melhoria de
tratamento influencia de forma positiva a sua qualidade de vida, nomeadamente
as suas atividades de vida diérias.

Salienta-se que, embora n&o tenham sido encontrados estudos neste ambito
especifico, importa demonstrar que existem evidéncias que nos levam a
compreender estes resultados.

Na diabetes, demonstrou-se que o aumento da satisfacdo com o tratamento esta
associado a um melhor controlo glicémico, sugerindo que uma maior satisfacéo
esta relacionada com melhores resultados clinicos (Nicolucci et al. 2009). Ou seja
o facto de se verificar uma harmonia entre os prestadores de cuidados de saude e
os diabéticos permite que os ultimos adotem as medidas mais indicadas no seu
tratamento (Al-Aujan et al. 2012).

Para Sixma et al. (2000) a satisfacdo dos doentes com os médicos de familia
depende em primeiro lugar e acima de tudo, da atitude do clinico para com o
doente e do grau de comunicacdo. A comunicacdo eficaz fard com que os
doentes se sintam mais satisfeitos com o tratamento recebido e esta situacao
refletir-se-a no seu dia-a-dia, melhorando a sua qualidade de vida. Este processo
de escuta ativa de ambas as partes pode ajudar o médico a orientar e planear
intervencdes que irdo melhorar os resultados clinicos do diabético.

A satisfacdo dos recetores de cuidados reflete-se numa maior adesdo ao regime
terapéutico, que levard a uma melhoria no tratamento e que por sua vez ira
traduzir-se num melhor desempenho das suas atividades de vida diarias. Estando
todos os procedimentos inerentes a diabetes controlados, o doente pode
desempenhar ativamente os seus papéis diarios, sem correr o risco de sofrer
transtornos causados pela sintomatologia da patologia (por exemplo:

hipoglicémias/ hiperglicémias).
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Al-Aujan et al. (2012) acrescentam que doentes satisfeitos demonstram maior
adesdo no cumprimento da terapéutica, adotam estilos de vida mais saudaveis,
uma vez que alteram habitos alimentares, passam a realizar exercicio fisico e
tendem a cumprir o seguimento da sua doenca em consultas de diabetologia. E
de todo importante fornecer suporte aos doentes que se encontrem insatisfeitos,
com o intuito de melhorar a sua adesao ao tratamento e consequentemente
influenciar positivamente os seus resultados clinicos.

Essa rede de apoio consistird numa equipa de cuidados multidisciplinar (médicos,
enfermeiros, farmacéuticos, nutricionistas, fisioterapeutas), onde todos colaboram
na prestacao de cuidados aos diabéticos. Estes irdo focar-se no esclarecimento e
aconselhamento acerca da terapéutica instituida, das questdes relacionadas com
as complicacOes associadas a diabetes, através de programas de educacéo para
a saude. Todas estas intervencdes levardo, a que o diabético possa diminuir a
intolerancia a esses problemas e assim melhorar satisfagdo com o tratamento e
consequentemente a sua qualidade de vida (idem).

No estudo levado a cabo por Saatci et al. (2010) também encontraram uma
correlacdo significativa entre a satisfacdo do tratamento e qualidade de vida dos
doentes diabéticos. Segundo o autor este era um resultado previsivel, uma vez
gue os indices de satisfacdo e de qualidade de vida da amostra por ele estudada
sédo elevados. Os diabéticos alvo deste estudo também revelaram resultados
semelhantes.

Nicolucci et al. (2009) apresentaram correlacfes significativas em todas as
dimensdes da satisfacdo com o tratamento em diabéticos tipo Il e a qualidade de
vida dos mesmos, ou seja o facto de os diabéticos apresentarem scores elevados
na satisfacdo e na qualidade de vida de forma individual, fara com que tudo o que
influencie de forma a elevar essas pontuacdes faca com que a relacdo entre
ambos sai favorecida e fortalecida em prol de um aumento de bem-estar geral do
diabético. Este verificou o significado que a percecdo da eficacia do tratamento
tem nestes doentes, uma vez que desempenha um papel importante na
determinacdo da satisfacdo com o tratamento e consequentemente na qualidade

de vida.
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Esta apreciacéo é, no entanto, condicionada por algumas limitagdes que surgiram
com o decorrer do processo de investigacdo e podem resultar num enviesamento
dos resultados encontrados, pelo que € necesséria prudéncia na interpretacao e
generaliza¢ao dos resultados.

A primeira limitagdo a considerar prende-se com o facto de n&o terem sido
encontrados muitos estudos realizados em Portugal, na area da satisfacdo com o
tratamento e qualidade de vida em diabéticos tipo Il, o que condiciona e dificulta a
compreensao dos resultados. Optou-se por evidenciar os resultados obtidos e
direcionar para o objetivo final.

Outros aspetos ndo menos relevantes relacionam-se com facto do tamanho da
amostra ser reduzido e com o tipo de amostragem. O tempo limitado para realizar
a colheita de dados veio revelar-se num facto fundamental no tamanho da
mesma.

O método de amostragem de que foi feito uso foi a amostragem por conveniéncia
ou amostragem acidental. O problema presente neste tipo de amostragem é o
facto dos sujeitos disponiveis poderem ser atipicos da populacdo, deste modo o
investigador incorre no risco de parcialidade e resultados erréneos. Como tal,
deve-se ter cautela na interpretacdo dos resultados e generalizacdo dos mesmos
neste tipo de estudo que usam esta modelo de amostragem (Polit et al. 2006).

Por outro lado, o facto do instrumento de colheita de dados ser um pouco
extenso, constituiu uma provavel limitacdo, ja que o seu preenchimento pode ser
moroso, levando a um possivel enviesamento das respostas dadas.

A realizacdo de um estudo de maiores dimensdes poderd vir a colmatar as

limitacGes verificadas.
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CONCLUSAO

O diagnéstico de uma doencga crénica representa para o individuo, uma fonte de
preocupacao e de angustia, que leva facilmente a alteracdes comportamentais,
cognitivas e afetivas, que se irdo refletir negativamente em si e nos que estao ao
seu redor.

Efetivamente, a vivéncia de uma doenca cronica impde alteracbes na qualidade
de vida e também na satisfacdo com o tratamento recebido, ja que o individuo
tem de efetuar mudancas necessarias e irreversiveis na sua vida, ativando um
conjunto de recursos necessarios a sua adaptacdo, principalmente quando se
trata de uma doenca que induz incerteza quanto as suas implicacées no futuro,
como € o caso da diabetes. A diabetes, segundo varios autores, revela-se como
uma das mais exigentes doencas cronicas, quer a nivel fisico, quer psicolégico, ja
gue impde a uma integracdo na vida diaria e uma adesdo permanente e
continuada no tempo.

No estudo em causa a existéncia de uma doenca crénica ndo condicionou a
avaliacdo dos doentes acerca do seu estado de saude em geral, uma vez que
consideram ser detentores de uma boa qualidade de vida e estdo muito satisfeitos
com o tratamento recebido.

Tendo em conta os objetivos tracados para este estudo, verificou-se que a idade,
0 género, as comorbilidades e a utilizacao de recursos influenciam a qualidade de
vida dos diabéticos tipo Il.

Relativamente a idade, verificou-se que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas entre a qualidade de vida, avaliada pela DHP-18 e a idade. Quanto a
gualidade de vida avaliada pela EQ-5D-5L, verificou-se que o aumento da idade
se traduz num acréscimo de qualidade de vida. No que concerne a qualidade de
vida avaliada pela escala EQ-VAS, verificou-se que o aumento da idade se traduz
num decréscimo da qualidade de vida.

Ao analisar a variavel género, verificou-se que existem diferencas
estatisticamente significativas entre a qualidade de vida avaliada pela DHP-
tensdo psicologica e o género, sendo que, os diabéticos do género feminino

sentem uma maior pressao a nivel psicologico. Relativamente a qualidade de vida



avaliada pela EQ-5D-5L, verificou-se que a qualidade de vida dos diabéticos do
género feminino é superior & do género masculino. No que diz respeito a
gualidade de vida avaliada pela EQ-VAS, verificou-se que a qualidade de vida do
género masculino é superior ao género feminino.

Nas comorbilidades, verificou-se que néo existe relacdo com a qualidade de vida
avaliada pela DHP-18. Contudo, verificou-se que existe relacédo entre a qualidade
de vida (EQ-5D-5L/ EQ-VAS) e os problemas urinarios, bexiga ou rins. No que diz
respeito a EQ-5D-5L, verificou-se que os diabéticos que tém alteracdes neste
sistema apresentam maior qualidade de vida. J& na EQ-VAS os diabéticos que
nao tém alteracdes neste sistema apresentam maior qualidade de vida.

Quanto a associacado entre a utilizacdo de recursos e a qualidade de vida
verificou-se que 8,4% dos diabéticos transmite que o0 seguimento por outras
especialidades tem um efeito negativo na sua qualidade de vida, nomeadamente
nas atividades de vida diaria. E 3% dos diabéticos revela que o seguimento por
outras especialidades influencia de forma negativa os cuidados que tém com a
sua alimentacéo.

No que concerne aos determinantes da satisfacio com o tratamento dos
diabéticos tipo II, verificou-se que a idade, as comorbilidades e a utilizacdo de
recursos a influenciam.

Relativamente a melhoria de tratamento, verificou-se que existe relacdo com a
variavel idade. O grupo etario que se encontra mais insatisfeito com a melhoria de
tratamento é dos [30-50] anos e a que mais valoriza a melhoria de tratamento é a
faixa etaria dos [50-70[ anos.

Na relacdo entre a satisfacdo e as complicacfes associadas a diabetes, verifica-
se que os doentes que ndo apresentam alteragbes ao nivel da visdo se
encontram mais insatisfeitos com a informacéo recebida.

Quanto a utilizacdo de recursos, apenas 3% dos diabéticos expressa que 0
seguimento por outras especialidades influencia de forma negativa a melhoria de
tratamento.

No que concerne a relagéo entre a satisfacdo com o tratamento e a qualidade de

vida dos diabéticos tipo I, verificou-se que 14% dos diabéticos inquiridos revela
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gue a melhoria de tratamento influencia de forma positiva a sua qualidade de vida,
nomeadamente as suas atividades de vida diarias.

A principal contribuicdo deste estudo foi permitir conhecer uma realidade até
entdo pouco estudada em Portugal e que tem um contributo importante para a
vida dos doentes, profissionais de salude e respectivas instituicdes prestadoras de
cuidados de saude. Também permitiu identificar caracteristicas que influenciam
de forma determinante a qualidade de vida e satisfacdo com o tratamento
recebido.

Como ponto forte desta investigacdo destaca-se a andlise exaustiva a qualidade
de vida e a satisfacdo com o tratamento dos diabéticos tipo Il, permitindo
compreendé-las e potenciar os resultados de forma a facultar as instituicbes
indicadores que irdo auxiliar numa melhor gestdo da diabetes. Outro ponto forte
o facto de poder servir de comparacgao para estudos semelhantes que possam vir
a ser realizados.

Convém, todavia salientar que as limitacdes do presente estudo devem ser tidas
em conta, pelo que os resultados devem ser interpretados com prudéncia
acrescida. Deste modo, considera-se pertinente continuar o estudo com
diabéticos tipo I, numa amostra mais representativa da populacdo e de forma
mais pormenorizada, de modo a explorar as relacbes entre as variaveis e
generalizar esses resultados com mais seguranca.

Os dados obtidos neste estudo permitiram identificar fatores que influenciam a
gualidade de vida e a satisfacdo com o tratamento dos diabéticos tipo Il. Este
contributo permite munir os prestadores de cuidados de saude com estratégias o
mais direcionadas possiveis de forma a suprir as necessidades especificas destes
doentes. Estas intervenc¢des irdo melhorar a qualidade de vida, a satisfacdo com o
tratamento e possivelmente influenciar positivamente os resultados clinicos

através de uma gestdo da doenca mais eficaz.
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ANEXOS



ANEXO I - Questionario referente ao estudo “A satisfagdo com o tratamento

da sua diabetes”



A SUA SATISFACAO COM O TRATAMENTO DA SUA DIABETES

Exmo. Senhor (a)

Eu, Claudia Marina Cruz Azenha, na qualidade de aluna do Mestrado em Gestéo
e Economia da Saude da Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra
gostaria de contar com a sua participacdo num estudo que estou a realizar neste
Centro de Saude. O objetivo deste trabalho é analisar a satisfacdo dos doentes
diabéticos com o tratamento recebido e de que forma, este influencia na sua
adesao ao tratamento.

Na andlise dos dados colhidos através deste questionario, garanto completa
confidencialidade, uma vez que, todas as informacdes por si fornecidas seréo
sigilosas, e nunca as suas respostas poderao ser identificadas.

Obrigada pela sua colaboracgéo

Seccdo 1 - UTILIZACAO DE RECURSOS

Em primeiro lugar, gostaria de lhe perguntar sobre os cuidados de saude que
recebeu recentemente. Por favor, responda a todas as perguntas, preenchendo
0s espacos em branco, ou marcando a opcao correta.

1. Durante as Ultimas 4 semanas, quantas consultas teve por causa da sua
diabetes? consultas

2. Ha quanto tempo...

Fui Fui entre Fui entre Hamais
ainda 1-2 2-3 de trés Nunca
este ano anos anos anos
Foi a um oftalmologista? O, O, O, O, Os
Foi a um nutricionista? O, O, O, O, Os

Fez analise a hemoglobina Alc (Também é

conhecido como hemoglobina glicada ou

hemoglobina glicosilada, trata-se de um teste que O, O, O3 O, Os
mede o nivel médio de aglcar no sangue ao longo

dos dltimos meses)?
Fez a sua Ultima analise ao colesterol? O, O, O, O, Os
Fez a sua Ultima analise a urina? O, O, O, O, Os



3. Verifica regularmente...
Sim,
Nunca mensalment
e
A sua glicose? (mede o seu aglcar no sangue) (Y O, s 4

Os seus pés para detectar alteracdes? P I, [ Oy

Sim, Sim,
semanalmente diariamente

4. Ja foi hospitalizado/a por causa da sua diabetes? [0; Sim [, Ndo [; N&o sei

Secc¢éo 2 — MEDICACAO

1. Atualmente administra (usa) insulina? [O; Sim 0O, Nao

Se SIM, quantas vezes durante o dia, administra insulina?

h& quanto tempo administra insulina? anos meses

2. Que medicacédo esti a tomar para a diabetes?

Seccéo 3 - SATISFACAO

1. Estas questdes sdo sobre o tratamento da diabetes que recebeu recentemente.
Por favor coloque apenas uma cruz em cada linha.

Discordo . Nao tenho Concordo
Discordo Concordo
fortemente a certeza fortemente
Estou muito satisfeito com o trata-
O, O, O, O, Os

mento que recebo para a diabetes
A maioria das pessoas recebe um
tratamento para a diabetes que O, O, O, O, Os
poderia ser melhor

O tratamento para a diabetes que

tenho recebido nos ultimos anos é 00, P g O, Os
guase perfeito

Existem aspetos no tratamento da

diabetes que eu recebo que 00, P g O, Os
poderiam ser melhores.



2. Quem é o seu prestador de cuidados de saude no tratamento/seguimento da
diabetes?
(marque apenas uma opc¢ao)
0, Médico de familia
0, Médico Hospitalar
I3 Outro (especifique)
04 Ninguém, ndo tenho um prestador de cuidados de saude regular no
tratamento da diabetes

3. Ao longo dos ultimos 12 meses, como classificaria os cuidados que recebeu no
tratamento da diabetes em relacdo aos seguintes aspetos:

Muito

Excelentes
bons

Maus Razoaveis Bons

Informacéo sobre o passo/etapa seguinte no
seu tratamento

Informacéo dos diferentes prestadores de
cuidados de salide sobre o seu tratamento e O, O, s a4 Os
0s seus Ultimos exames

Comunicacao entre os diferentes prestadores

(Y (WP s s Os

de cuidados de salde, tendo em conta o seu O, (P E L, Us
tratamento
Saber a quem perguntar qguando teve duvidas O, O, O, 0, O,

sobre a sua saude.

Seccao 4 — COMORBILIDADES

1. Ja Ihe foi diagnosticado algum dos seguintes problemas de saude?
Por favor coloque apenas uma cruz em cada linha.

Olhos/visdo Sim Nao N&o sei
Cataratas O, O, O,
Glaucoma O, O, O,
Descolamento da retina O, O, O,
Retinopatia (diabética) O, O, O,
Cegueira O, O, Os
Degenerescéncia macular (diminuicdo acentuada e irreversivel da

Vis&o) O, D Ds

Edema macular O, O, O,



Coracéao/problemas circulatérios Sim N&o N&o sei

Ataque cardiaco Oy O, Ls
Insuficiéncia cardiaca O, O, Ls
Colesterol elevado P [P O3
Angina 1, , Os
Hipertensao arterial P [P O3
Problemas urinéarios, bexiga ou rins Sim Nao N&o sei
Pielonefrite ou cistite (infecdo nos rins ou na bexiga) 1 P s
Insuficiéncia renal O, O, Os
Proteinas na urina O, O, O,
Aumento da préstata (apenas homens) 0, O, O3
Vaginite (apenas mulheres) O, O WK
Problemas com os pés ou pernas Sim Nao N&o sei
Doenca vascular periférica (ma circulagéo nas pernas) 0, P Os
Claudicacéo intermitente (céibras nos gémeos apds o exercicio) 1, P s
Neuropatia periférica (problemas de nervos causando dorméncia, O, O, O,
sensacdo de formigueiro ou calor/ardor)

Gangrena (necrose isquémica) 1, P s
Ulceras no pé O, O, O,
Pé de atleta ou infecdo causada por fungos nos pés 0, P Os

2. Ja foi submetido a alguma das seguintes intervencdes ou tratamentos?

Por favor coloque apenas uma cruz em cada linha.

Olhos/visdo Sim Nao N&o sei
Cirurgia as cataratas O, O, Os
Tratamento a laser O, O, Os
Outro (especifique) O, P Os
Coracdo/problemas circulatérios Sim Nao N&o sei
Bypass coronario (cirurgia de térax aberto) 0, O, s
Angioplastia coronaria O, O, O,
Cateterismo cardiaco O, O, O,
Probleme}s com 0s pés ou pernas, se ja foi submetido/a a uma Sim N30 N&o sei
amputacao

Dedos dos pés O, O, O,
Parte do pé (ou pés) O, P O3
Perna, abaixo do joelho O, O, O,

Perna, acima do joelho O, O, Os



N

10.

11.

Seccéo 5 - QUALIDADE DE VIDA

As perguntas que se seguem referem-se aos seus sentimentos e aos efeitos que a sua
diabetes pode ter na sua vida. Por favor responda a cada pergunta marcando o quadrado
correspondente a resposta que melhor o/a descreve a si e a sua diabetes. Tenha o
cuidado de s6 marcar um quadrado em cada pergunta.

Sempre Geralmente Asvezes Nunca

Sente-se controlado/a pela sua alimentagcéo? e [P O, O,
Ter diabetes significa que é dificil sair até tarde? O3 O, O, O,
Ter diabetes significa que a sua vida diaria esta
L. o O3 O, O, O,
dependente do horéario das refeigdes?
Evita sair quando o seu agulicar esta baixo? L3 P Ly o
Tem problem m iradi r m r
emp oblemas em seguir a dieta porque come para se O, 0, 0, O,
animar?
Perde a cabeca quando as pessoas insistem em que faca s s N
, . . 3 2 1 o
os testes de controlo do acUcar e siga a dieta?
Tem problemas em manter a dieta por ter dificuldade em O O O
. 3 2 1 I:|0
recusar alimentos de que gosta?
Muitissimo Um
; Muito mais pouco Nada
mails .
mails
Ha mais discussdes ou aborrecimentos em casa do que . . . N
haveria se n&o tivesse diabetes? 3 2 ! 0
E muito E bastante Nao é Nao é
facil facil muito facil nada facil
Quando comeca a comer, com que facilidade
0o O, (P Os
consegue parar?
Muitissimas Muitas Poucas Nunca
vezes vezes vezes
Quantas vezes come qualquer coisa extra quando se » . . 0
sente aborrecido/a? 3 2 ! 0
Muitissimo Muito Pouco Nada
Tem receio de apanhar uma constipacéo ou gripe, por
¢ Os O, 0, O

causa da sua diabetes?



Gostaria Gostaria Gostaria Nao

muitissimo muito pouco gostaria
12. Gostaria que ndo houvesse tantas coisas boas para
O (P (Y O
comer?
Muitissimo Muito Pouco Nada
13. Assusta-o/a ou preocupa-o/a entrar em lojas com
preoctip : O, O, O, O

muito movimento ou cheias de gente?

14. Fica nervosa/a quando ndo esta em casa e ndo O, 0, 0,

. O
encontra nenhum sitio onde comer? 0

f Muito Frequentemente As vezes Nunca
requentemente
15. Fica deprimido/a ou “em baixo” por causa da
. O O O
sua diabetes? 3 2 ! Do
16. A sua diabetes fa-lo/a perder a cabeca ou O, 0, O, =l
gritar?
17. Fica suscetivel, irritado/a ou de mau humor
! O O O
por causa da diabetes? 3 2 ! o
18. Perde a calma por coisas sem importancia? O P P Co
Por baixo de cada titulo, assinale o quadrado que descreve melhor como a sua saude
esta HOJE.
19. Mobilidade
N&0 tenho problemas €M ANAAN ...........ccoiiiiiiiiei e O,
Tenho problemas ligeir0S €M ANAr ..........cceviiiiiiiiiiii e O,
Tenho problemas moderados €M andar ............eiiiiieiiiiiiiiiii e Os
Tenho problemas graves €M anNAar ...........ccoovvuiiiiiiiiieeeece e O,
SOU INCAPAZ A€ ANUAN ....ceiieeiiiiiiie e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e e eearaaa Os
20. Cuidados pessoais
N&o tenho problemas em me lavar OU VESEII .........ccoeiiiiiiiiiiiiii e, O,
Tenho problemas ligeiros em me lavar OU VESTII .......ccoooieiiiiiiiiiiiiiie e, O,
Tenho problemas moderados em me lavar OU VESLIF ............ccuviiiiiieeiiiiiiiiiee e, O,
Tenho problemas graves em me lavar OU VESHIF .........ccooiiieiiiiiiiiiiiiie e O,
Sou incapaz de me lavar ou vestir SOZINN0/A .............cuuiiiiiiieiiiiiii e, Os

21. Atividades habituais (ex. trabalho, estudos, atividades domésticas, atividades em familia ou

de lazer)

Né&o tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais ...................... O,
Tenho problemas ligeiros em desempenhar as minhas atividades habituais ................ O,
Tenho problemas moderados em desempenhar as minhas atividades habituais .......... O3
Tenho problemas graves em desempenhar as minhas atividades habituais ................. O,

Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais ..................cc..nnn, Os



22. Dor/Mal-estar
N&o tenho dores ou mal-estar ............cceevn....

Tenho dores ou mal-estar extremos

23. Ansiedade/Depresséao

N&o estou ansioso/a ou deprimido/a ............

Estou ligeiramente ansioso/a ou deprimido/a

Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a

Estou gravemente ansioso/a ou deprimido/a

Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a

Tenho dores ou mal-estar ligeiros .................
Tenho dores ou mal-estar moderados ..........
Tenho dores ou mal-estar graves .................



24. Gostariamos de saber o0 quanto a sua saude esta boa ou ma HOJE.  p melhor satide que

A escala estd numerada de 0 a 100. possa imaginar

100
100 significa a melhor saude que possa imaginar

0 significa a pior satde que possa imaginar.

95

Coloque um X na escala de forma a demonstrar como a

90
sua saude se encontra HOJE.

Agora, por favor escreva o numero que assinalou na 85

escala no quadrado abaixo.
80

75
70

65

A SUA SAUDE HOJE = 60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

A pior saude que

possa imaginar



Secgdo 6 — DADOS SOCIO DEMOGRAFICOS

Por fim, agradeciamos que nos fornecesse alguns dados a seu respeito, apenas para fins

estatisticos.

25. Qual é 0 seu sexo? U; Feminino 0, Masculino

26. Qual é asuaidade? ...........ceeeee. anos

27. Qual é a sua situacao familiar?
U, Casado/a com registo
U, Casado/a sem registo — unido de facto
U; Solteiro/a
Q, Vilvo/a
s Divorciado/a
Us Separado/a

28. Que grau de ensino é que completou?
; Nao sabe ler nem escrever
O, SO sabe ler e escrever
Us; 1°ciclo do Ensino Basico (1° - 4° ano) / Antiga 42 classe
U, 2° ciclo do Ensino Béasico (5° - 6° ano) / Antiga 62 classe / Ciclo
Preparatorio
Us 3°ciclo do Ensino Basico (7° - 9° ano) / Curso Geral dos Liceus
Us Ensino Secundario (10° - 12° ano) / Curso Complementar dos Liceus
Q; Ensino Médio

Us Ensino Superior (Politécnico ou Universitario)

MUITO OBRIGADO POR NOS TER AJUDADO A PREENCHER
ESTE QUESTIONARIO.



ANEXO II- Autorizacdo concedida para a utilizacdo da escala EQ-5D-5L e
DHP-18



Pedro Lopes Ferreira

Centro de Esmdos Email: pedrofifife wc.pt
¢ Investigagdo em Sande ceisuciife ue.pt
da Universidade de Coimbra

Coimbra, 17 de junho de 2014

Ex.ma Senhora Enfermeira:

Em resposta ao pedido que me formalizou € com todo o prazer que envio a versio portuguesa do
instrumento de medican EQ-50-5L (EuroQol Group), um instrumento de autoadministracao para medir
o estado de salde no momento do preenchimento.

& validagao do EQ-50 e a obtencado dos valores normais para a populacido portuguesa encontram-se nas

seguintes referéncias:

= Ferreira PL, Ferreira LN, Pereira LH. Contributos para a validagao da versao portuguesa do EQ-
5D. Acta Med Port 2012 Nov-Dec;26(6):664-675.

= Ferreira LM, Ferreira PL, Pereira LN, Oppe M. The valuation of the EQ-50 in Portugal. Qual Life
Res. 2014; 23(2): $13-423.

= Ferreira LM, Ferreira PL, Pereira LN, Oppe M. EQ-50 Portuguese population morms. Qual Life
Res. 2014; 23(2): 425-430.

Desejo-lhe o melhor &xito para o seu trabalho.

Com os meus melhores cumprimentos.

Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira

Corto enviada por correio eletronico

Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra
Aw. Dias da Silva, 1853004-512 COIMBRA, -
teliFax 230 790 507



Pedro Lopes Ferreira

Centro de Esmdos Email: pedrofifife wc.pt
¢ Investigagdo em Sande ceisuciife ue.pt
da Universidade de Coimbra

Coimbra, 17 de junho de 2014

Ex.ma Senhora Enfermeira:

Em respesta ao pedido que me formalizou tenho a comunicar que € com todo o prazer que autorizo que
seja utilizada a versao portuguesa do instrumento de medicao Perfil de Salide do Diabético (DHF -
Diabetes Health Profile) no dmbito do trabalho de investigacdo que pretende realizar, cuja copia envio
BT ANeXD.

& validagdo do DHP-32 e a obtencao dos valores normais encontram-se nas seguintes referéncias:

*  Ferreira PL, Heves C. Qualidade de vida e diabetes. Revista Portuguesa de Clinica Geral 2002;
18: 402-8.

* Ferreira PL, Heves C. O Perfil de Saide do [Nabético. Boletim da Sociedode Portuguesa de
Diabetologia 2002; &2 10-17.

= Heves C, Carvalheiro M, Ferreira PL. Qualidade de vida em pessoas com diabetes mellitus.
Arquives de Medicing 2002; 16 (4/5/6): 200-210.

* Hewes C. A gualidode de vida nas pessoas com diabetes mellitus. Dissertacdn. Mestrado em
Gestdo e Economia da Salde da Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra, 2000.

Com os meus melhores cumprimentos.

Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira

Corta enviada por correio eletronico

Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra
Aw. Dias da Silva, 1853004-512 COIMBRA, -
teliFax 230 790 507



